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EINLEITUNG. 

t 


Die  Lehre  von  den  Krankheiten  des  Rtickenmarks  ist  gegen- 
wartig  in  einer  ziemlich  rapiden  Entwicklung  begriffen.  Lange  Zeit 
hindurch  vemachlassigt  und  wenig  beachtet,  finden  diese  haufigen, 
wichtigen  und  interessanten  Krankheitsformen  gegenwartig  eine  viel- 
seitige,  eingehende  Wtirdigung  und  eine  nach  vielen  Richtungen  hin 
fruchtbare  Bearbeitung. 

Neben  deni  allgemeinen  Aufschwung,  welchen  die  wissenschaft- 
liche  Medicin  und  mit  ihr  die  specielle  Pathologie  in  den  letzten 
Decennien  genommen  haben,  sind  es  wohl  wesentlich  drei  Momente, 
welchen  ein  Hauptantheil  an  der  Entwicklung  der  Lehre  von  den 
Riickenmarkskrankheiten  zuzuschreibeh  ist. 

In  erster  Linie  sind  hier  die  Fortschritte  zu  nennen,  welche  die 
experimentelle  Phy si ologie  des  Rtickenmarks  in  den  letz- 
ten 2 — 3  Decennien  gemacht  hat.  Die  experimentelle  Inangriffnahme 
dieses  Theils  des  Centralnervensystems  hat  zu  hochst  merkwtirdigen 
und  wichtigen  Resultaten  gefiihrt,  unter  welchen  freilich  viele  noch 
streitig  und  zweifelhaft  geblieben  sind.  Das  anscheinend  einfache 
Object  bot  unerwartete  und  nicht  selten  untibersteigliche  Schwierig- 
keiten,  welche  zu  immer  mehr  vertiefter  und  vervollkommneter  For- 
schung  anreizten.  Das  Resultat  ist  eine  reiche  Ftille  von  Einzelthat- 
sachen,  die  zum  grossen  Theil  von  dem  hOchsten  Werth  ftir  die 
Pathologie  sind. 

Von  ahnlicher  Bedeutung  sind  die  verbessertenMethoden 
derpathologisch-anatomischen  Unter suchung  ftir  die  Lehre 
von  den  Rtickenmarkskrankheiten  gewesen.  Dieselben  haben,  seit 
wenig  mehr  als  10  Jahren  im  Gebrauch  und  in  bestandiger  Vervoll- 
kommnung  begriffen,  unsere  Kenntnisse  und  unser  Verstandniss  schon 
sehr  erheblich  gefordert.  Viele  Krankheiten  hat  man  durch  diesel- 
ben kennen  gelernt,  von  deren  Existenz  die  frtthere,  unvollkommene 
Untersuchung  nichts  ahnte;  eine  frtiher  nicht  gekannte  Genauigkeit 
in  der  Localisation  der  einzelncn  Erkrankungen  ist  durch  sie  mog- 
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lich  gewordcn;  und  zahlreiche  krankhafte  Erscheinungen  haben  wir 
dunch  sic  auf  bestinimte,  locale  Veranderungen  im  Rlickenmark  zurtick- 
fulircn  lernen. 

Zusammen  roit  der  physiologischen  Forschung  und  im  Bunde 
mit  einer  verbesserten,  nach  bewussten  Zielen  strebenden,  klinischen 
Untersuchung  hat  so  die  pathologisch  -  histologische  Untersuchung 
wesentliche  Aufklarungen  .der  allgemeinen  Pathologic  des  Riicken- 
marks  vermittelt  und  zu  den  interessantesten  AufschlUssen  tiber  pa- 
thologisch e  sowohl  wie  physiologische  Vorgange  geflihrt. 

Endlich  haben  wir  noch  der  Forts chritte  der  Therapie 
zu  gedenken,  welche  dem  Interesse  ftlr  nicht  wenige  Formen  der 
Rlickenmarkserkrankung  neuen  Impuls  verliehen  haben.  Die  neuere 
Zeit  hat  manche  frtiher  fiir  unheilbar  gehaltene  solche  Krankheits- 
formen  heilen  lernen  und  wenigstens  die  traurige  Prognose  vieler 
derselben  in  gunstiger  Weise  zu  modificiren  gewusst.  Es  ist  dies  im 
Wesentlichen  ein  Verdienst  der  Elek troth erapie,  welche  ja  tiberhaupt 
so  viel  zur  Forderung  der  Pathologie  des  Nervensystems  beigetragen 
hat;  und  auch  nicht  wenige  Fortschritte  in  der  Riickenmarkspatho- 
logie  sind  an  die  Namen  von  Elektrotherapeuten  gekniipft.  Nicht 
minder  ist  der  Balneotherapies  die  in  neuerer  Zeit  einen  beachtens- 
werthen  Aufschwung  in  wissenschaftlicher  Beziehung  genommen  hat, 
ein  Antheil  an  diesen  Fortschritten  zuzuschreiben. 

Das  Gebiet  der  Riickenmarkskrankheiten  ist  dadurch  nicht  Moss 
zu  einem  wissenschaftlich  interessanten  und  hochst  anziehenden,  son- 
dern  auch  zu  einem  praktisch  recht  fruchtbaren  und  wichtigen  ge- 
worden,  und  man  kann  mit  Befriedigung  sagen,  dass  die  Fortschritte 
auf  demselben  in  den  letzten  Jahren  hOchst  erfreuliche  und  erheb- 
liche  gewesen  sind. 

Gleichwohl  muss  entschieden  betont  werden,  dass  wir  doch  noch 
erst  im  Anfang  einer  gedeihlichen  Entwicklung  stehen  und  dass  noch 
tiberaus  viel  zu  thun  ttbrig  bleibt. 

Wir  konnen  uns  nicht  verhehlen,  dass  die  an  sich  so  reichen 
und  dankenswerthen  Ergebnisse  der  physiologischen  Forschung  noch 
in  vielen  und  ganz  wesentlichen  Punkten  sehr  ltickenhaft  und  un- 
sicher  sind ;  dass  die  Resultate  oft  von  Tag  zu  Tag,  mit  jeder  neuen 
Methode  und  jedem  neuen  Beobachter  wechseln  und  durchaus  nicht 
immer  jenen  Grad  von  Exactheit  und  Zuverlassigkeit  besitzen,  wel- 
chen  die  physiologische  Forschung  so  gern  fiir  sich  in  Anspruch 
nimmt.  Die  ungemein  grosse  Schwierigkeit  des  Gegenstandes  macht 
es  erklarlich,  dass  in  Vielem  vielleicht  die  Hauptsache  noch  au  thun 
bleibt. 


Eiiilcitung.  & 

Nicht  minder  ist  es  sicher,  dass  die  pathologiseh-anatomischen 
Forschungen  und  Ergebuisse  noch  in  vielen  Beziehungen  sehr  wenig 
zuverliissig  sind,  dass  sir  qut  einzelne  Punkte  bis  jetzt  in  hinreichen- 
der  Weise  aufzukliiren  vermoehten ;  dass  sie  iiber  die  allgemein  pa- 
tbologiscbe  Bedeutung  der  liaufigsten  und  wicbtigsten  Krankheits- 
vorgange  iru  Riickenmark  noch  nicht  ins  Reine  kommen  konnten. 
Die  Umnogliehkeit,  alle  Verhaltnisse  am  friscken  Riickenmarke  genau 
zu  erkennen,  die  Fehlerquellen  und  Unsicherheiten,  welche  der  Unter- 
raehung  am  geharteten  Praparat  anhaften,  und  endlich  die  unlaug- 
bare  Thatsache,  dass  es  nicht  wenige  Riickenmarkskrankheiten  und. 
staclien  solcher  Krankheiten  gibt,  iiber  welche  uns  die  pathologisch- 
anatomische  Forschung  bis  jetzt  ohne  alien  Aufschluss  gelassen  hat 
—  alles  dies  nothigt  zu  grosser  Vorsicht  gegeniiber  jener  Ansehauung, 
welche  die  Riickenmarkskrankheiten  jetzt  schon  vom  rein  patholo- 
giseh-anatomischen Standpunkte  aus  betrachten  will. 

Endlich  lehrt  auch  jeder  Blick  in  die  Praxis,  dass  die  Therapie 
der  Riickenmarkskrankheiten  noch  in  vieler  Beziehung  eine  trostlose 
ist.  Die  vielen  verzweifelten  Falle,  welche  aller  und  jeder  Therapie 
trotzen,  weisen  immer  aufs  Neue  und  immer  eindringlicher  darauf 
bin,  wie  viel  hier  noch  zu  leisten  und  zu  forschen  iibrig  bleibt. 

In  urn  so  erfreulicherer  Weise  schreitet  aber  auch  die  Arbeit 
vorwarts.  Zahlreiche  Forscher  beschiiftigen  sich  mit  der  Physiologie 
und  Pathologie  des  Ruckenmarks,  jeder  Tag  bringt  neue  Entdeckun- 
gen,  neue  Bereicherung  unserer  Kenntnisse,  Erweiterung  und  Klarung 
unserer  Anschauungen. 

Dass  es  mitten  in  dieser  drangenden  Entwicklung  der  Lehre 
uberaus  schwierig  ist,  ein  Handbuch  der  Riickenmarkskrankheiten 
zu  schreiben,  liegt  auf  der  Hand.  Den  sich  taglich  verschiebenden 
gegenwartigen  Stand  unseres  Wissens  in  einigermassen  abschliessen- 
der  und  abgeruncleter  Weise  wiederzugeben,  ist  vielleicht  unmoglich ; 
und  eine  wesentlich  didaktische  Darstellung,  welche  sich  von  mono- 
graphischer  Breite  und  vom  Eingehen  auf  die  brennenden  Streitfragen 
des  Tages  moglichst  fern  zu  halten  hat,  bedarf  in  jeder  Beziehung 
der  Nachsicht. 

Es  geht  wohl  aus  den  vorstehenden  Bemerkungen  zur  Geniige 
hervor,  warum  wir  den  klinischen  Standpunkt  zur  Zeit  fttr  den  haupt- 
sachlich  berechtigten  halten.  Wir  schreiben  fur  den  Praktiker,  dem 
der  tagliche  Beruf  die  einzelnen  Krankheitsformen  vor  Augen  fiihrt. 
Die  Einheit  und  Klarheit  des  Krankheitsbildes  ist  fttr  ihn  die  Haupt- 
sache  und  das,  woran  er  sich  in  der  Praxis  halten  kann.  Wir  haben 
deshalb  auch  auf  die  klinische  Darstellung  und  ihre  moglichst  sorg- 
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faltige  Begrttndung  durch  die  pathologische  Pbysiologie  den  Haupt- 
werth  gelegt,  ohne  dabei  der  pathologischen  Auatomie  die  ihr  ge- 
btthrende  Berttcksichtigung  zu  versagen. 

Noch  Eins  mOge  hier  erwahnt  werden.  Nacb  langer  und  reif- 
licber  Ueberlegung  haben  wir  uns  entschlossen,  der  speciellen  Schil- 
derung  der  Rtickenmarkskrankheiten  eineu  allgemeinen  Theil  voraus- 
geben  zu  lassen,  der  ziemlicb  umfangreich  geworden,  aber  wie  wir 
hoifen,  nicht  tiberflttssig  und  wertblos  1st, 

Dass  wir  eine  anatomische  Einleitung,  eine  kurze  Darstellung 
der  makroskopiscben  und  niikroskopiscben  Anatomie  des  Rticken- 
rnarks  und  seiner  Htillen  und  ebenso  einen  Abriss  der  Pbysiologie 
des  Rtickenmarks  vorausgescbickt  haben,  recbtfertigt  sich  wohl  dar- 
aus:  dass  diese  Dinge  unerlasslich  nothwendig  sind  zum  Verstandniss 
der  Rtickenmarkskrankheiten ;  dass  sie  dabei  dem  praktischen  Arzte 
im  Laufe  der  Zeit  grftsstentheils  entfallen;  dass  sie  aus  unter  den 
Praktikern  wenig  verbreiteten  Handbiicbern  und  Zeitscbriften  nitih- 
sam  zusammengesucbt  werden  miissen  und  dass  sie  selbst  in  diesen 
nicht  immer  mit  Riicksicbt  auf  die  Pathologie  und  auch  nicht  imnier 
mit  dem  nothigen  Verstandniss  fttr  dieselbe  abgehandelt  sind. 

Eine  Darstellung  der  allgemeinen  Symptomatologie  der  Rticken- 
markskrankheiten hielten  wir  fttr  ganz  besonders  zweckmassig  zum 
Verstandniss  der  pathologischen  Erscheinungen  und  zur  Ersparung 
von  Wiederholungen  und  weitlaufigen  Auseinandersetzungen  im  spe- 
ciellen Theih  Wir  haben  uns  bemttht,  gerade  diesen  Abschnitt  mit 
Riicksicbt  auf  die  physiologische  und  pathologisch-anatomische  For- 
schung  und  auf  die  Ergebnisse  der  klinischen  Beobachtung  kurz  und 
klar  zu  bearbeiten  und  dabei  besonders  auf  die  noch  bestehenden 
Lttcken  in  unseren  Kenntnissen  hinzuweisen. 

Endlich  schien  uns  eine  Darstellung  der  allgemeinen  Therapie 
der  Rtickenmarkskrankheiten,  besonders  in  Bezug  auf  die  so  wich- 
tigen  Methoden  der  Elektrotherapie  und  Balneotherapies  welcbe  bis- 
her  einer  zusammenhangenden  wissenschaftlicben  Darstellung  noch 
fast  vollig  entbehren,  nicht  unerwtinscht  —  wenn  auch  hier  ebenfalls 
vielleicht  noch  unerwartet  viele  Lticken  und  Unklarbeiten  aufzuzeigen 
waren. 
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Das  Riickenmark  hangt  fast  frei  und  ziemlick  leicht  beweg- 
lich  in  dem  Wirbelcanal. 

Eine  Besckreibung  dieses  Wirbelcanals  hier  zu  geben  ist 
liberflllssig.  Es  mag  nur  als  praktisch  wichtig  hervorgehoben  wer- 
den,  dass  derselbe  nur  vorn  eine  durchweg  feste  und  solide,  aus  den 
Wirbelkorpern  und  den  dazwiscben  liegenden  Bandscheiben  gebildete 
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Wand  besitzt;  class  dagegen  seine  hintere  Wand  und  seine  seitliehen 
Wande  eine  Anzahl  von  Lttcken  aufweisen,  welche  nur  durch  Bander 
und  andere  Weichtheile  (austretende  Nerven,  Blutgefasse  u.  dergl.) 
ausgeftUlt  werden.  Die  seitliehen  Llieken  —  Zwischenwirbellbeher  — 
sind  l'angs  der  ganzen  Wirbelsaule  vorhanden;  die  Llieken  der  hin- 
teren  Wand  dagegen  —  die  Zwischenwirbelspalten  —  sind  nur  an 
der  Halswirbelsaule  (und  hier  besonders  an  den  zwei  obersten  Hals- 
wirbeln)  und  dann  wieder  vom  10.  Brustwirbel  ab  warts  besonders  an 
der  Lendenwirbelsaule  ausgesprochen.  Im  grossten  Theil  der  Brust- 
wirbelsaule  dagegen  schliessen  die  sicb  dachziegelformig  deckenden 
Wirbelbogen  diese  Spalten  nacb  hinten  vollstandig  ab.  Es  ergibt  sicb 
daraus  leicht,  in  welchen  Absclmitten  der  Wirbelsaule  das  Rtlcken- 
mark  (R.-M.)  ftir  aussere  Einwirkungen,  Verletzupgen,  Waffen  u.  dgl. 
am  leichtesten  zuganglich  ist. 

Der  Wirbelcanal  wird  durch  das  R.-M.  und  seine  Hiillen  bei 
weitem  nicht  ausgeftillt ;  und  eben  dadurch  ist  das  R.-M.  in  den  am 
meisten  beweglichen  Theilen  der  Wirbelsaule  —  im  Hals-  und  Len- 
dentheil  —  vor  nachtheiligem  Druck  geschtitzt.  Der  Wirbelcanal 
hat  an  verschiedenen  Stellen  verschiedcne  Weite;  am  weitesten  ist 
er  in  der  Hals-  und  Lendengegend,  am  engsten  innerhalb  der  Brust- 
wirbelsaule,  besonders  vom  6. — 9.  Brustwirbel;  auch  innerhalb  des 
Kreuzbeins  nimmt  seine  Weite  rasch  ab.  Die  Form  seines  Quer- 
schnitts  ist  im  Brusttheil  nahezu  die  kreisrunde,  im  Hals-  und  Len- 
dentheil  dagegen  mehr  in  die  Breite  gezogen  und  annahernd  stumpf- 
winklig  dreiseitig,  mit  der  Basis  nach  vom  gerichtet;  innerhalb  des 
Kreuzbeins  zeigt  der  Canal  einen  halbmondformigen  Querschnitt, 
dessen  Convexitat  nach  hinten  gerichtet  ist. 

Auch  in  der  Lange  bleibt  das  R.-M.  weit  hinter  dem  Riickgrats- 
canal  zurtick.  Die  'ausserste  Spitze  des  R.-M.  (das  Ende  des  Conus 
terminalis)  liegt  vielmehr  bei  Erwachsenen  ungefahr  an  der  Grenze 
zwischen  1.  und  2.  Brustwirbel.  Nach  Fehst l)  soil  hierin  ein  Unter- 
schied  zwischen  beiden  Geschlechtern  vorhanden  sein:  bei  Mannern 
bilde  der  untere  Rand  des  ersten,  bei  Weibern  der  untere  Rand  des 
zweiten  Lendenwirbels  die  ausserste  Grenze  des  R.-M. 

Es  ist  von  nicht  unerheblicher  praktischer  Wichtigkeit,  dass  man 
die  verschiedenen  Abschnitte  des  Wirbelcanals  leicht  von  aussen  er- 
kennen  und  dadurch  in  vielen  Fallen  die  Localisation  krankhafter 
Veranderungen  genauer  bestimmen  kann:  und  zwar  durch  Palpation 
und  Abzahlen  der  Dornfortsatze.  So  erkennt  man  an  der  Halswirbel- 
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sliule  leicht  den  Dornfnrtsatz  des  2.  and  jt-nen  des  7.  Halswirbels 
(Vertebra  prominens)  und  kann  von  bier  aus  leicht  die  Dornfortsatze 
der  einzelnen  Wirbel  der  Reibe  nach  palpiren.  Weniger  leicbt  und 
siHier  ist  der  Dornfortsatz  des  12.  Urustwirbels  an  der  Insertion  der 
12.  Rippe  zu  erkennen. 

Die  Uohlung  des  Wirbelcanals  ist  an  ihrein  grossten  Tbeile  aus- 
gekleidet  von  einem  derben  Periost,  welches  die  knochernen  Wand- 
theile  allenthalben  itberzieht. 

Innerhalb  dieses  Canals  ist  das  R.-M.  zunachst  eingebtillt  von 
rineni  relativ  weiten,  cylindrischen  fibrosen  Sack,  derDttra  mater 
spinalis.  Dieselbe  beginnt  am  Foramen  occipitale  magnum,  mit 
dessen  Rand  sie  fest  verwachsen  ist,  und  endigt,  indem  sich  ihre 
untere  Spitze  urn  das  Filum  terminale  zusammenziebt  und  sich  in 
dem  Periost  der  Steisswirbel  verliert.  Die  aussere  Flache  der  Dura 
hiingt  nicht  fest  mit  den  Wanclungen  des  Wirbelcanals  zusammen, 
sondern  wird  von  denselben  durch  ein  lockeres,  feuchtes  fettreiches 
Bindegewebe  getrennt,  welches  die  Dura  allenthalben  in  verschie- 
dener  Machtigkeit  einhtillt.  Die  Dura  selbst  besteht  aus  einem  mehr- 
schichtigen,  derben,  h'brillaren  Bindegewebe;  ihre  innere  Flache  ist 
glatt  und  glanzend,  von  einer  Endothelschicht  und  einem  unter  dieser 
gelegenen  feinen,  elastische  Fasern  fiihrenden  Hautchen  bedeckt. 
Dieser  innere  Ueberzug  setzt  sich  langs  der  Zacken  des  Ligamentum 
denticuiatum  in  das  ganz  'ahnliche  Endothelhautchen  auf  der  ausseren 
Flache  der  Arachnoidea  fort.  Die  den  Sack  der  Dura  durchbohrenden 
Nervenwurzeln  erhalten  von  derselben  eine  sie  umhiillende  Scheide 
(Duralscheide). 

Die  Dura  wird  aus  den  Vertebral-,  Intercostal-  und  Lumbalarte- 
rien  mit  arteriellem  Blute  versorgt;  sie  gibt  ihr  venoses  Blut  an 
Venen  ab,  welche  in  dem  lockeren  Zellgewebe  an  der  vordern  und 
hintern  Flache  der  Dura  machtige  Plexus  bilden,  welche  nach  aussen 
mit  den  ausseren  Wirbelplexus  in  Verbindung  stehen.  Ausserdem 
durchziehen  reichliche  Nervenfasern  das  Gewebe  der  Dura  sowohl 
wie  das  Periost  des  Wirbelcanals. 

Viel  enger  als  von  der  Dura  mater  wird  das  R.-M.  von  der  sog. 
Gefasshaut,  der  Pia  mater  spinalis  umkleidet,  Dieselbe  umhiillt 
das  R.-M.  von  oben  bis  unten  auf  das  engste;  sie  bildet  eine  genau 
anschliessende  cylindrische  Scheide  Air  das  R.-M.,  sie  enthalt  die 
Gefasse  ftir  dasselbe  und  ist  mit  seiner  Oberflache  iiberall  ziemlich 
innig  vcrwnchscn ;  sie  sendet  zahlreiche  scheidenartige  Fortsatze  in 
das  Innere  des  Marks,  welche  radiar  verlaufend  sich  vielfach  ver- 
asteln  und  sich  nach  alien  Richtungen  zwischen  den  nervosen  Ele- 
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menten  des  R.-M.  verbreiten,  ein  Gertist  fllr  die  Aufnabme  dieser 
Elemente  bildend  und  dem  R.-M.  die  nGthige  Festigkeit  verleibend; 
der  machtigste  und  auch  makroskopisch  leicbt  darzustellende  von 
diesen  Fortsiitzeu  liegt  im  Sulcus  medianus  anterior  des  R.-M.,  ein 
schwacherer  ini  Sulcus  posterior;  aber  von  der  ganzen  innern  Peri- 
plierie  der  Pia  dringen  zabllose  feinere  Fortsatze  in  die  Substanz 
des  R.-M.  ein. 

Die  Pia  mater  ist  eine  bindegewebige  Membran  von  zieuilicher 
Derbheit  und  Festigkeit;  sie  besteht  aus  einer  festeren,  inner  en 
Schichte  (Intima  Pia),  deren  Grundlage  von  circularen,  sich  unter 
spitzen  Winkeln  kreuzenden,  steifen,  fibrillaren  Bindegewebsblindeln 
gebildet  wird,  welche  nach  innen  und  aussen  von  einem  dicht  an- 
liegenden,  von  elastischen  Fasern  begleiteten,  kernreicben  Endothel- 
hautchen  uberzogen  ist;  und  aus  einer  mebr  lockeren,  ausseren 
Scbichte,  welcbe  aus  longitudinal  und  parallel  verlaufenden,  fibril- 
laren Bindegewebsblindeln  bestebt,  und  ebenfalls  mit  einem  Endo- 
thelhautchen  Uberzogen  ist;  sie  enthalt  zablreicbe  Nerven  und  Blut* 
gefasse.  Mancbmal,  besonders  bei  alteren  Leuten,  zeigt  die  Pia  einen 
auffallenden  Pigmentreicbtbum,  so  dass  sie  leicbt  grau  oder  braun- 
licb  tingirt  erscbeint;  das  wird  am  haufigsten  am  Halstbeil  wahr- 
genommen  und  ist  keineswegs  immer  patbologiscb. 

Die  Pia  stebt  mit  der  Dura  in  Verbindung  durcb  ein  doppeltes, 
zur  Seite  des  R.-M.  berablaufendes  Band,  welcbes  eine  Reibe  von 
(20 — 23)  Zacken  von  dreieckiger  Gestalt  entsendet,  die  mit  ibrer  Basis 
gegen  die  Pia  gericbtet  und  senkrecbt  ubereinander  stebend  jederseits 
langs  des  Ruckenmarks  zu  einer  Reibe  angeordnet  sind,  wabrend  ibre 
Spitzen  sich  der  Dura  inseriren  (Ligamentum  denticulatum). 

Auch  die  Pia  geht  in  das  Filum  terminale  iiber  und  begleitet 
dasselbe  bis  zum  Ende  des  Rtickgratscanals,  urn  bier  mit  der  Dura 
und  dem  Periost  des  Steissbeins  zu  verschmelzen. 

Zwiscben  Dura  und  Pia  befindet  sicb  aber  nocb  die  Aracb- 
noidea.  Henle  cbarakterisirt  dieselbe  als  ein  ungewobnlicb  locke- 
res,  areolares,  wassersiichtiges  Gewebe,  welcbes  sicb  nacb  aussen 
gegen  die  Dura  bin  zu  einer  zusammenbangenden,  zarten,  resistenten 
Schicht  verdicbtet  (eigentlicbeAracbnoidea),  wahrend  es  nacb 
innen  unmittelbar  in  das  Gewebe  der  Pia  iibergelit.  Zwiscben  der 
innern  und  aussern  Verdicbtungsscbicbt  (der  Pia  und  der  Aracbnoidea) 
befindet  sicb  also  dieses  lockere,  areoliire  Gewebe,  welcbes  man  wobl 
auch  passend  als  subaracbnoideales  Gewebe  bezeicbnet. 

Axel  Key  undRetzius  haben  dasselbe  besonders  genauvstudirt. 
Die  eigentliche  Aracbnoidea  liegt  nach  aussen  der  Dura  allenthalben 
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zieiulich  dicht  an  und  ist  vielfach,  besonders  im  Halstheil,  an  dieselbe 
angebeftet;  nach  innen  zn  bleibt  sie  von  der  Pia  immer  mehr  oder 
weniger  weit  entfernt;  ihr  von  dem  R.-M.  bei  weitem  nicht  ausgeftilltes 
Lumen  beisst  der  Subarachnoidealra um.  Derselbe  stellt  an  der 
vorderen  Flache  des  R.-M.  einen  zusammenhangenden,  ungetheilten,  nur 
von  wenig  Balkchen  durclizogenen  grossen  Raum  dar,  welcher  nach 
den  Seiten  bin  von  dem  Ligament,  denticul.  begrenzt  wird.  Dagegen 
wird  der  hintere  Subarachnoidealraum  theils  durch  ein  langs  verlaufen- 
des,  vielfach  getheiltes  Septum,  theils  durch  zahlreiche,  parallel  und 
schrag  verlaufende  Balkchen  und  membranartige  Septa  in  zahlreichere 
kleinere  Raume  getheilt.  Im  hintern  Subarachnoidealraum  bestehen 
also  viele  Hindernisse  ftir  das  freie  Stromen  der  sogleich  zu  erwahnen- 
den  Cerebrospinalfliissigkeit,  wahrend  nach  vorn  zu  und  auch  im  oberen 
Halstheil  die  Balin  fur  dieselbe  viel  freier  und  ungehinderter  ist. 

Die  arachnoidealen  Balkchen  und  Membranen  bestehen  aus  fibril- 
litren  Bindegewebsbiindeln,  die  von  einer  diinnen  Endothelscheide  um- 
hiillt  sind,  welche  in  Form  von  Endothelhautchen  auch  die  Balkennetze 
iiberzieht.  Die  eigentliche  Arachnoidea  besteht  aus  mehreren  Schich- 
ten  solcher  Balkennetze,  welche  von  Endothelhautchen  Uberzogen  sind ; 
ihre  aussere  Flache  ist  von  einem  solchen  Hautchen  vollstandig  tiber- 
kleidet.  Auch  die  Pia  ist  uberall  von  subarachnoidealen  Balkennetzen 
umsponnen,  in  welchen  die  grosseren  Gefasse  angeheftet  sind. 

Die  Fliissig-keit,  welche  den  Subarachnoidealraum  in  reichlicher 
Menge  erfiillt,  ist  von  grosser  Wichtigkeit  und  bildet  den  im  Ruck- 
gratscanal  enthaltenen  Theil  der  Cer  ebro  spina  If  ltissigkei  t. 

Sie  stellt  eine  klare  Fliissigkeit  dar,  die  wenig  feste  Bestand- 
theile  enthalt  und  auch  arm  an  mikroskopischen  Beimengungen  er- 
scheint.  Hire  Menge  betragt  bei  Erwachsenen  ungefahr  60  Gramm, 
schwankt  jedoch  in  ziemlich  weiten  Grenzen.  Sie  steht  unter  einem 
gewissen,  jedoch  miissigen,  positiven  Druck;  sie  fliesst  ab,  wenn  man 
die  Dura  ansticht  und  dabei  zugleich  die  Arachnoidea  verletzt. 

Die  Wirkung  dieser  Fliissigkeit  ist  offenbar  die,  das  Rttcken- 
mark  vor  mechanischen  Insulten  sicher  zu  stellen,  dasselbe  in  einer 
Fliissigkeit  schwebend  und  somit  unter  moglichst  gleichmassigem 
Druck  zu  erhalten,  vielleicht  auch  die  Circulationsverhaltnisse  und 
den  Druck  in  den  Blutgefassen  zu  regeln.  Plotzliches  Abfliessen  der 
FlUssigkeit  bei  Verletzungen  der  Dura  hat  erhebliche  Storungen  zur 
Folge,  die  aber  wohl  auf  die  gleichzeitige  Betheiligung  des  Gehirns 
zu  beziehen  sind. 

Die  Spinalfliissigkeit  ist  nicht  eine  ruhende,  sondern  befindet 
sich,  wie  neuerdings  Quincke1)  in  exacter  Weise  nachgewiesen 
hat,  best'andig  in  einer  doppelten  Bewegung:  einmal  zeigt  sie  eine 

1)  Zur  Physiologie  der  Cerebrospinalfltissigkeit.  Reichcrt's  und  Dubois-Rey- 
mond's  Archiv  1ST2.    Heft  2. 
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von  den  Respirationsbewegungen  abhangige  nnd  geforderte  Hin-  und 
Herbewegung  in  deni  subarachnoidealen  Raume  und  zweitens  fliesst 
sie,  nachdem  sie  von  den  Blutgefassen  unter  einem  bestirnmten  Druck 
abgesondert  wurde,  continiiirlich  auf  bestirnmten  Babnen  in  die  Lympb- 
gefasse  ab.  Diese  Babnen  liegen  fur  die  Spinalfltissigkeit  grOssten- 
theils  in  den  den  Rtickgratscanal  verlassenden  Nervenstammen.  — 
Dass  diese  Bewegungen  der  Spinalfllissigkeit  flir  die  Fortleitung  me- 
ningealer  Krankheitsprocesse,  flir  die  Verschleppung  und  den  Trans- 
port eutziindlieber  und  anderer  Krankbeitsproducte  von  nicbt  gering 
zu  achtender  Bedeutung  sein  konnen,  liegt  auf  der  Hand. 

Das  R  lie  ken  mark  (Medulla  spinalis)  stellt  einen  cylindrischen, 
im  grOssten  Tbeil  seiner  Lange  von  vorn  ber  etwas  abgeplatteten 
Strang  dar  von  35 — 40  Cm.  Lange  und  nicht  iiberall  gleicbmiissiger 
Dicke.  Es  fliHt  den  Sack  der  Dura  bei  weiteni  nicbt  aus,  wird  da- 
gegen  von  der  Pia  eng  umscblossen.  Nach  Entfernung  der  anhan- 
genden  Nervenwurzeln  erkennt  man  leicht  zwei  Anschwellungen  am 
R.-M.,  die  eine  im  Cervicaltheil  desselben  —  die  Halsanschw el- 
lung  — ,  die  andere  im  Lumbaltheil  —  die  Lendenanscbw el- 
lung.  Wabrend  der  dunnste  Tbeil  des  R.-M.,  in  der  Brustwirbel- 
saule,  ungef'ahr  10  Mm.  queren  auf  8  Mm.  sagittalen  Durcbmesser 
bat,  zeigt  die  Halsanscbwellung  13 — 14  auf  10  Mm.,  die  Lendenan- 
scbwellung  1 2  auf  9  Mm.  Durchmesser.  Der  Durchmesser  des  oberen 
Halstbeils  bleibt  auf  ca.  11 — 12  Mm. 

Das  R.-M.  beginnt  in  nicbt  scbarf  abzugrenzender  Weise  am 
verlangerten  Mark;  seine  obere  Grenze  wird  am  besten  dicht  Uber 
die  Austrittsstelle  des  ersten  Cervicalnervenpaares  verlegt  und  liegt 
ungefabr  in  gleicber  Hohe  mit  dem  obern  Rand  des  bintern  Bogens 
des  Atlas.  Seine  koniscbe  Spitze  (Conus  terminalis)  findet  sicb  wie 
oben  erwabnt  am  Korper  des  ersten  bis  zweiten  Lendenwirbels.  Die 
Lendenanscbwellung  reicbt  vom  Anfang  des  Conus  terminalis  bis 
hinauf  zum  10.  Brustwirbel,  die  Cervicalanscbwellung  erstreckt  sich 
vom  2.  Brustwirbel  nacb  oben  etwa  bis  zur  Mitte  der  Halswirbel- 
saule,  zum  4.  —  3.  Halswirbel.  Das  untere  Ende  des  Conus  termi- 
nalis setzt  sicb  in  das  Filum  terminale  fort,  welcbes  bis  zum  Ende 
des  Wirbelcanals  reicbt. 

Die  Consistenz  des  R.-M.  ist  in  den  einzelnen  Fallen  eine 
etwas  verschiedene;  im  ganz  friscben  Zustande  ist  dassclbe  ziemlicb 
zahe  und  elastiscb,  leicht  zu  schneiden;  seine  Scbnitrflache  ist  dann 
glatt,  selten  Uber  die  R'ander  vorquellend ;  einige  Zeit  nach  dem  Tode 
wird  es  mebr  und  mehr  weicb  und  zerfliesslicb  und  bietet  <so  der 
Untersucbung  viel  grossere  Hindernisse. 
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Ausser  der  angegebenen  Form  bemerkt  man  an  dera  R.-M.  zu- 
nachst  eine  Anzabl  von  Furcben,  welcbe  von  aussen  scbon  eine 
Andeutung  der  innern  Construction  des  R.-M.  darbieten. 

Auf  der  etwas  abgeplatteten  Vorderflacbe  siebt  man  von  oben 
bis  nnten  berabzieben  die  sog.  vordere  Langsfurcbe  (vordere 
Medianfurcbe),  welcbe  sicb  zur  breiten  vorderen  Langsspalte  (Fissura 
longitndin.  anterior)  vertieft,  die  in  sagittaler  Ricbtung  gegen  clas 
Centrum  des  R.-M.  vordringt  und  einen  macbtigen  Fortsatz  der  Pia 
einscbliesst. 

Auf  der  Hinterflacbe  ziebt  sicb  eine  abnlicbe  Furcbe  von  oben 
bis  unten  binab:  die  bintere  Langsfurcbe  (bintere  Medianfurcbe), 
welcbe  sicb  ebenfalls  zu  einer  binteren  Langsspalte  (Fissura  longi- 
tudinal, posterior)  vertieft,  welcbe  ebenfalls  in  sagittaler  Ricbtung 
gegen  das  Centrum  des  R.-M.  eindringt.  Aucb  diese  Spalte  entbalt 
einen,  jedocb  viel  scbwacberen  Fortsatz  der  Pia  mater,  der  aber  mit 
den  dicbt  anliegenden  Wandungen  der  Spalte  ziemlicb  innig  ver- 
wacbsen  ist. 

Beide  Fissuren  zusammen  tbeilen  bis  auf  eine  verbaltnissunissig 
schDiale  Brticke  (Commissura  alba  et  grisea)  das  gauze  R.-M.  in  zwei 
symmetriscbe  Seitenbalften.  Die  vordere  Fissur  ist  breiter,  aber 
weniger  tief  als  die  bintere. 

Ausser  diesen  Furcben  fallen  zun'acbst  die  vom  R.-M.  abgeben- 
den  Nervenwurzeln  auf,  welcbe  in  zwei  Langsreiben  auf  jeder 
Halfte  des  R.-M.  dasselbe  verlassen.  Die  binteren  Wurzelfaden  liegen 
in  einer  senkrecbten  Linie  iibereinander  und  bilden  eine  fast  con- 
tinuirlicbe  Reibe,  welcbe  in  einem  bestimmten  Abstande  von  der 
bintern  Medianfurcbe  liegt,  sicb  derselben  nacb  unten  bin  jedocb 
allmalig  etwas  nabert.  Entfernt  man  sammtlicbe  Wurzelfaden,  so 
bilden  ihre  Austrittstellen  eine  Art  von  Langsfurcbe,  das  ist  die 
hintere  Seiten furcbe  (Sulcus  lateralis  posterior). 

Die  vorderen  Wurzelfaden  dagegen  treten  nicbt  in  einer  ein- 
facben  Reibe,  sondern  zerstreut  iiber  einen  ungefabr  2  Mm.  breiten 
Streifen  jeder  vorderen  Markbalfte  aus,  ebenfalls  in  bestimmter,  all- 
malig etwas  abnebmender  Entfernung  von  der  vorderen  Medianfurcbe. 
Nacb  Beseitigung  der  Wurzelfaden  markirt  sicb  dieser  Streifen  deut- 
Keh  und  wird  als  vordere  Seitenfurcbe  (Sulcus  lateralis  ante- 
rior) bezeichnet. 

In  der  oberen  Halfte  des  Marks  taucbt  dann  noch  eine  weitere 
Furche  auf,  welcbe  ungefabr  in  der  Mitte.  zwiscben  der  hintern  Me- 
dian- und  der  bintern  Seitenfurcbe,  der  ersteren  etwas  naber,  gelegen 
ist  und  als  Sulcus  intermedins  posterior  bezeicbnet  wird. 
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Diese  Furehen  werden  gewtthnlich  zu  einer  Abgrenzung  einzelner 
das  R.-M.  zusammensetzender  Theile  benlitzt,  n&mlich  zur  ungef  ahren 
Begrenzung  der  weissen  Substanz;  und  zwar  wird  in  jeder  Seiten- 
halfte  des  R.-M.  die  zwiscben  vorderer  Median-  und  vorderer  Seiten- 
fnrcbe  liegende  weisse  Markmasse  als  Vorderstrang; 

die  zwiscben  der  vordern  und  hintern  Seitenfurche  liegende 
Masse  als  Seitenstrang; 

unci  die  zwischen  der  hintern  Seiten-  und  der  hintern  Median- 
i'urche  befindliche  weisse  Markmasse  als  Hinterst rang  bezeichnet. 
Im  obern  Abschnitt  des  R.-M.  wird  dieser  Hinterstrang  durch  den 
oben  erwahnten  Sulcus  intermed.  poster,  abermals  in  zwei  Strange 
geschieden,  welche  schon  genetisch  von  einander  wohl  zu  trennen 
sind  (Pierret,  Flechsig)  und  auch  in  der  Pathologie  eine  ganz 
besondere  Bedeutung  beanspruchen:  der  der  hintern  Langsspalte  an- 
liegende,  mediale  Theil  des  Hinterstrangs  heisst  zarter  Strang 
(Goll'scher  Keilstrang,  Funiculus  gracilis),  der  der  hintern  Seiten- 
furche zunachst  anliegende  laterale  Theil  dagegen  fiihrt  den  Namen 
Keilstrang  (Funicul.  cuneatus);  vergl.  unten  Fig.  2  auf  S.  17. 

Die  meisten  von  diesen  Trennungen  innerhalb  der  weissen  Mark- 
massen  haben  etwas  mehr  oder  weniger  Willkiirliches ;  die  feinere 
Anatomie  des  R.-M.  kennt  nur  eine  scharfe  Trennung  durch  die  beiden 
Medianfurchen.  Pathologische  Thatsachen  aber  berechtigen  nicht 
bloss  zu  der  eben  erwahnten  weiteren  Theilung  der  Hinterstrauge, 
sondern  erlauben  auch  eine  allerdings  nicht  scharf  durchzuftihrende 
Scheidung  in  aussern  und  innern  Vorderstrang,  in  hintern 
und  vordern  Seitenstrang. 

Die  von  den  Seitenhalften  des  R.-M.  abgehenden  vordern  und 
hintern  Nervenwurzeln  je  einer  Seite  convergiren  miteinander 
und  streben,  nachdem  sie  die  Dura  durchbohrt  haben,  den  Inter- 
vertebrallochern  zu;  die  hintere  Wurzel  jedes  Spinalnerven  schwillt 
vor  dern  Eintritt  in  das  betreffende  Foram.  intervertebr.  zu  einem 
Ganglion  an  (Gangl.  spinale),  wahrend  die  dazu  gehorige  vordere 
Wurzel  an  diesem  Ganglion  vorbeizieht  und  sich  erst  nachher  mit 
der  hintern  zu  dem  Spinalnerven  vereinigt.  Da  die  Abstande  der 
Wurzelursprtinge  am  R.-M.  geringer  sind,  als  die  Abstande  der  ein- 
zelnen  Intervertebrallocher ,  so  mtissen  die  unteren  Wurzeln  immer 
schrager  und  steiler  nach  abwarts  steigen;  von  dem  Conus  terminal, 
an  laufen  sie  fast  parallel  in  einem  Biindel  innerhalb  des  Sackes  der 
Dura  mater  nach  abwarts  und  bilden  so  die  Cauda  e  q  u  i  n  a. 

Das  ist  so  ziemlich  Alles,  was  man  bei  der  aussern  Betrachtung 
des  R.-M.  wahrnimmt. 
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Urn  (lie  inne re  Structur  des  R.-M.  genauer  kennen  zu  lernen, 
muss  man  sick  vor  alien  Dingen  an  die  Betraohtung  von  Querschnitten 
wenden;  sie  geben  darltber  die  besten  Aufschlusse  und  indem  man 
die  Ergebnisse  der  verscbiedenen  Querschnittsbilder  durch  das  ganze 
R.-M.  in  Gedanken  zusammenftigt,  erhalt  man  erst  eine  richtige 
Vorstellung  von  dem  eigenthiimlich  complicirten ,  saulenartigen  Bau 
des  Marks. 

Auf  jedem  beliebigen  Querschnitt  des  R.-M.  erkennt  man  nun 
vor  Allem  eine  Scheidung  in  zwei  Substanzen:  in  eine  ccntrale,  in 
eigenthiimlicher  (im  Allgemeinen  die .  Form  eines  H  darbietender) 
Weise  gestaltete,  unregelmassig  begrenzte,  graue  oder  graurothliche 
Masse  —  die  graue  Substanz;  und  in  eine  diese  nach  aussen  hin 
umgebende,  periphere  weisse  Masse,  welche  die  Unregelmassigkeiten 
der  grauen  Substanz  ausgleicht  und' dem  R.-M.  seine  cylindrische 
Form  verleiht  —  die  weisse  Substanz.  Diese  letztere  wird  durch 
die  schon  erw'ahnten  Furclien  und  die  abgelienden  Nervenwurzeln 
in  die  schon  genannten  Strange  zerlegt,  eine  Trennung,  die  aber  in 
den  Seitentheilen  nur  an  der  Oberflache  deutlich  ist  und  sich  nicht 
scharf  in  die  Masse  der  weissen  Substanz  hinein  fortsetzt. 

Betrachtet  man  einen  Ruckenmarksquerschnitt  genauer ,  so  ent- 
deckt  man  in  seinem  Centrum  einen  feinen,  haufig  mit  Gewebsele- 
menten  oder  Krankheitsproducten  erfiillten  Canal,  den  Canalis  cen- 
tralis. Dieser  Canal  offnet  sich  nach  oben  in  den  vierten  Ventrikel, 
am  untern  Ende  des  Rttckenmarks,  in  der  Spitze  des  Conus  terminalis, 
erweitert  er  sich  zu  einer  kleinen  Hohle,  dem  vonKrause1)  neuer- 
dings  beschriebenen  Ventriculus  terminalis,  der  seinerseits  wieder  in 
die  Hbhlung  des  Filum  terminale  iibergeht. 

Den  Centralcanal  umgibt  zunachst  eine  unpaare,  theils  graue, 
theils  weisse  Masse,  welche  die  beiden  Markhalften  mit  einander 
verbindet;  der  graue  Theil  dieser  Verbindungsbriicke,  welch  er  den 
Centralcanal  enthalt,  liegt  nach  hinten  und  wird  als  graue  oder 
hintere  Commissur  bezeichnet;  der  weisse  Theil  liegt  nach  vorn, 
unmittelbar  an  die  vordere  Langsspalte  angrenzend  und  heisst  die 
weisse  oder  vordere  Commissur  (s.  Fig.  2.  r  u.  g). 

Von  diesem  mittleren  Theile  aus  erstreckt  sich  nun  die  graue 
Substanz  in  erheblicher  Masse  und  eigenthttmlicher  Form  in  jede 
Markhalfte  hinein.  Ihr  vorderer  Theil  ist  abgerundet  und  breiter, 
erstreckt  sich  gegen  den  Vorderseitenstrang  hin;  ihr  hinterer  Theil 
dagegen  ist  schmaler  und  mehr  zugespitzt,  direct  gegen  die  hintere 


1)  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1S74.  Nr.  48. 
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(M) 


Seitent'urche  gerichtet;  er  begrenzt  die  Hinterstriinge  naeli  aussen  und 
trennt  dieselben  von  den  Seitenstrangen.    Beide  zusannnenhangende 

Tbeile  der  grauen  Substanz  wcrden  durch  eine 
im  Allgemeinen  nacb  aussen  concave  Linie  mit 
einander  verbunden  und  begrenzt.  Diese  Linie 
wird  jedocb  an  vielen  Stellen  in  unregelrnassi- 
ger  Weise  durch  vorspringende  graue  Massen 
nacb  aussen  gedrangt  und  bat  fast  auf  jedem 
Querscbnitt  eine  andere  Gestalt  (s.  Fig.  1). 

Den  vorderen  abgerundeten  Theil  der  grauen 
Substanz  bezeichnet  man  als  ^orderJteru  {odes 
besser  mit  Riicksicht  auf  die  Configuration  in  der 
ganzen  Lange  des  R.-M.  als  V  o  r  d  e  r  s  a  u  1  e) ;  den 
binteren  mebr  zugespitzten  Theil  dagegen  als 
Hinterhorn  oder  besser  Hintersaule.  Die 
spatere  genauere  Betracbtung  wird  zeigen,  dass 
die  graue  Substanz  in  verscbiedener  Hbbe  des 
R.-M.  eine  sebr  verschiedene  und  ungleichinas- 
sige  gewebliche  Zusammensetzung  darbietet. 

Dies  zeigt  sicb  schon  fur  die  makroskopische 
Betracbtung  claran,  dass  die  For  m  des  Q  u  e  r  - 
scbnitts  der  grauen  Substanz  in  den  ein- 
zelnen  Riickenmarksabscbnitten  eine  ausserst  ver- 
schiedene ist,  wie  ein  Blick  auf  Fig.  1  lehrt. 

Am  kleinsten  und  am  meisten  der  Form 
eines  lateiniscben  H,  mit  abgerundeten  vorderen 
unci  zugespitzten  hinteren  Scbenkeln,  ahnlich  ist 
dei-  Querscbnitt  im  Brusttbeil  des  R.-M.  (Fig.  1, 
4  u.  5);  weit  machtiger  und  mit  kolbig  ange- 
scbwollenen,  mebr  oder  weniger  abgerundeten 
Hbrnern  sicb  zeigend,  durch  mannigfach  geformte 
Anlagerungen  vermehrt,  erscheint  er  in  der  Hals- 
und  Lendenanscbwellung  (Fig.  1,  2 — 3,  6 — 7)  und 
es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  gerade  diese 
Anschwellungen  des  R.-M.  vorwiegend,  wenn 
nicbt  ausschliesslich  durch  Massenzunahme  der 
grauen  Substanz  bedingt  sind. 

An  vielen  Stellen  des  R.-M.  geben  von  den 
Seitenrandern  der  grauen  Substanz  verschiedene 
Fortsatze  derselben,  meist  Nervenfaserbtlndel  enthaltend,  radiar  ver- 
schieden  weit  in  die  weisse  Substanz  hinein;  diese  Fnrtsat/.e  treten 


Fig.  1. 

3  Quorschnitte  aus  verschie- 
dener  Hoke  des  moiischliclien 
R.-M.  3/2.  —  1.  vom  oborn 
Cervioaltlieil.  2,  3.  von  der 
Halsanschwellung.  4,  5.  vom 
Dorsaltheil.  IS,  7.  von  der 
Lendenanschwellung.  S.  vom 
Conus  terminalis. 


Form  der  grauen  and  weisson  Substanz.    Bau  des  R.-M. 


17 


wieder  mit  einander  jn  Verbindung  und  bilden  eine  Art  Netzwerk, 
welches  abgetrennte  Partien  der  weissen  Strange  einschliesst ;  durch 
alles  dies  werden  die  Grenzen  der  grauen  Substanz  nach  aussen 
sehr  uneben  nnd  zackig.  Diese  grauen  Faserbundel  bezeichnet  man 
als  Processus  reticu lares.  Sie  finden  sich  am  ausgesprochen- 
sten  an  der  Grenze  zwischen  Vorder-  und  Hintersaule  (Fig.  2  p).  Im 
Cervical-  und  oberen  Dorsaltheil  des  Marks  ragt  vor  diesen  Process, 
reticulares  eiu  dreiseitig-prismatischer  Fortsatz  von  der  Basis  der 
Vordersaule  in  den  Seitenstrang  herein,  den  man  als  Tr actus  inter- 
medio-lateralis  bezeichnet  hat  (Fig.  2  o). 


A 


Fig.  2. 

Halbschematischer  Querschnitt  des  R.-M.  etwa  vom  untern  Ende  der  Halsanschwel- 
lung.  6/1.  a  Vordere  Langsfurcne.  6  Hintere  Lttngsfurcke.  c  Vorderstrang.  d  Seiten- 
strang. e  Hinterstrang.  /  Zarter  Strang  (Goll'scuer  Koilstrang).  g  Keilstrang.  h  Vor- 
dere Wurzeln.  i  Hintere  Wurzeln.  *  Centralcanal.  I  Sulcus  intermedins  posterior. 
m  Vordersiule.  n  Hintersaule.  o  Traetus  intermedio-lateralis.  p  Prooessus~reticulares. 
7  Vordere  oder  weisse  Commissur.  r  Hintere  oder  graue  Commissur.  s  Clarke'sche 
Sllule  oder  Columna  vesicularis. 

Ein  genaues  Bild  ttber  diese  Formen  erhalt  man  nur  durch 
wiederholte  Betrachtung  guter,  vom  geh'arteten  R.-M.  entnommener, 
Quersclmitte  bei  verschiedener  Vergrosserung. 

Man  wird  dabei  finden,  dass  fiir  gewohnlich  eine  ziemlick  voll- 
standige  Symmetrie  beider  Halften  der  grauen  Substanz  vorhanden  ist ; 
doch  ist  dies  nicht  ohne  Ausnahme  der  Fall  und  man  wird  bei  ge- 
nauerer  Betrachtung  kleine  Asymmetrien  auf  zahlreichen  Querschnitten 
finden;  aber  selbst  betrachtlichere  Asymmetrien  in  Form,  Lage  und 
Grosse  beider  Halften  der  grauen  Substanz  kommen  gelegentlich  vor, 
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ohne  pathologist  zu  sein  ').  Ebenso  kommen  niclit  selten  Asymmetrien 
und  Formanomalien  der  weissen  Strange  vor,  auf  welche  Flechsig 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat  und  welche  wir  unten  genauer  er- 
wahnen  werden. 

*  .4' 

Alle  Unebenheiten,  Einkerbungen ,  Ltieken  in  dem  Contur  der 
grauen  Substanz  werden  nun  in  gleichinassiger  Weise  ausgeflillt  durch 
die  weisse  Substanz,  welche  mantelartig  in  verschiedener  Mach- 
tigkeit  die  graue  Substanz  unigibt  und  die  nach  aussen  bin  mehr 
oder  weniger  abgerundete,  cylindrische  Form  des  R.-M.  bedingt.  Die 
Masse  der  weissen  Substanz  niniint  von  unten  nach  oben  allmalig, 
aber  deutlich  zu  (Gerlach);  sie  sehwindet  beinu  Uebergang  in  das 
Filum  terminale  ganzlich. 

Die  weisse  Substanz  ist  durchzogen  von  zahlreichen,  radiar 
stehenden,  feinen  und  feineren  Septis  und  wird  durchsetzt  von  den 
die  graue  Substanz  ebenfalls  in  radiarer  Richtung  verlassenden,  gegen 
die  Riickenmarksoberflache  strebenden  Nervenwurzeln.  Die  Septa 
stehen  durch  zahlreicbe  Verzweigungen  mit  einander  in  Verbindung 
und  theilen  dadurch  die  weisse  Substanz  in  zahllose  grossere  und 
kleinere  rhombische  Felder,  in  welche  die  Nervenfasern  der  weissen 
Substanz  eingelagert  sind.  Die  Septa  und  Septula  stellen  so  ein 
feines  und  vielverzweigtes  Netzwerk  dar,  welches  die  Gefasse  des 
R.-M.  enthalt  und  die  Nervenfasern  einschliesst. 

Ganz  nach  aussen,  unmittelbar  unter  der  Pia,  ist  aber  die  weisse 
Substanz  noch  einmal  umgeben  von  einer  ganz  feinen  Schichte  grauer 
Substanz.  Dieselbe  unigibt  die  weisse  Substanz  wie  ein  ditnner  Ueber- 
zug,  begleitet  auch  die  Piafortsatze,  welche  in  das  R.-M.  eindringen 
und  grenzt  die  eigentlichen  Nervenbiindel  von  diesen  Septis  ab;  sie 
sendet  zahlreicbe  Fortsatze  aus,  welche  von  diesen  Septis  her  zwi- 
schen  die  einzelnen  Nervenfasern  eindringen  und  dieselben  allseitig 
einhullen.  Es  geht  aus  der  feineren  histologischen  Zusammensetzung 
dieser  Substanz  hervor  und  wird  wohl  von  den  rneisten  neueren 
Forschern  als  zweifellos  angesehen,  dass  dieselbe,  wenn  nicht  aus- 
schliesslich,  so  doch  zum  weitaus  grossten  Theil  der  Bindesubstanz 
des  R.-M.  (Neuroglia)  zuzm'echnen  ist. 

Setzt  man  sich  nun  in  Gedanken  die  einzelnen  Querschnitte  mit 
ihren  Bildern  alle  zusammen,  so  erhalt  man  folgende  plastische  An- 
schauung  von  dem  Bau  des  Ruckenmarks: 

Der  Kern  desselben  wird  gebildet  von  einer  das  gauze  R.-M. 
durchziehenden  Saule  von  grauer  Substanz.  Dieselbe  kann  annaliernd 


1)  Vergl.  Schieffer decker,  Archiv  fur  mikroskopische  Anatomic  XII. 
S.  87.  1876. 
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vergliehen  werden  mit  einer  cannelirten  Saule  von  etwas  unregel- 
massiger  Form,  die  in  ifirem  Centrum  von  einem  feinen  Canal  durch- 
bohrt  ist',  vier  Hauptkanten  und  vier  dazwischen  liegende  Rinnen 
zeigt.  Diese  SS.uk  ist  dttnn  und  sclilank  in  der  ganzen  Lange  des 
Dorsalmarks,  sie  wird  machtiger  und  dicker  durch  Auf  lagerung  neuer 
Slassen  im  Hals-  und  Lendenmark. 

Ihre  vorderen  Kanten  sind  mehr  abgerundet,  breit,  niassiger,  das 
sind  die  Vordersaulen ;  ihre  hinteren  Kanten  sind  mehr  zugescharf't, 
schlanker,  schnialer,  das  sind  die  Hintersaulen.  Von  jeder  der  vier 
Kanten  gehen  als  fransenformige  Anhange  die  Nervenwurzeln  ab. 

Von  den  4  Rinnen  sind  die  vorderen  und  hinteren  tiefer,  glatter, 
regelmassiger  geformt;  die  beiden  seitlichen  dagegen  sind  flacher, 
unregelmassiger :  tiberall  ist  durch  Auf  lagerung  grauer  Massen,  durch 
Vorspriinge  und  Hocker,  die  sich  an  der  Saule  finden,  ihr  Grund 
unregelmassig  geworden;  sie  sind  auf  ganze  Strecken  zum  Theil 
ausgefiillt,  da  und  dort  springt  eine  Langsleiste  in  dieselben  vor. 

In  diese  Rinnen  nun  ist  die  weisse  Substanz  gleichsam  hinein 
gepresst,  ahnlich  wie  wenn  eine  weiche  Thonmasse  zur  Ausfiillung 
der  Rinnen  einer  cannelirten  Saule  verwendet  ware,  um  ihre  Liicken 
und  Unebenheiten  auszufullen.  Indem  diese  weissen  Ausfiillungs- 
massen  nach  aussen  abgerundet  sind,  erganzen  sie  die  centrale  kan- 
tige  Saule  zu  einer  runden.  Man  kann  sich  auch  denken,  dass  die 
weisse  Substanz  in  Form  von  langgezogenen  Bandern  (Strangen), 
weiche  genau  in  die  vorhandenen  Liicken  und  Rilume  passen,  in  die 
Rinnen  der  centralen  grauen  Saule  eingelegt  seien. 

Das  Ganze  ist  dann  noch  umhiillt  von  einem  feinen  grauen 
Mantel,  der  ebenso  wie  die  Pia  die  ganze  Saule  fest  umschliesst, 

Blut-  und  Lymphgefasse  des  Riickenmarks.  Das  Ge- 
webe  des  R.-M.  ist  reich  an  Blut  ge  fas  sen,  besonders  in  der  grauen 
Substanz  findet  sich  ein  reiches  und  engmaschiges  Capillarnetz.  Alle 
diese  Gefasse  stammen  aus  der  Pia;  sie  ti*eten  mit  den  Fortsatzen 
derselben,  und  zwar  hauptsachlich  durch  die  Fissura  anterior,  in 
das  R.-M.  ein  und  verasteln  sich  mit  diesen,  indem  sie  reichliche 
Capillaren  in  die  graue  und  weisse  Substanz  aussenden. 

Die  Arterien  der  Pia  stammen  aus  den  Artt.  vertebrales.  Jede 
Vertebralis  gibt  eine  vordere  und  eine  hintere  Arter.  spinalis  ab. 
Die  beiden  vorderen  Arteriae  spinales  vereinigen  sich  zu  einem  un- 
paaren  Stammchen,  welches  langs  der  ganzen  Vorderflache  des  R.-M., 
ohne  an  Kaliber  merklich  abzunehmen,  herablauft  bis  zum  Conus 
terminalis;  diese  unpaare  Arterie  erhalt  Verstarkungen  in  der  Hohe 
jedes  Nervenwurzelpaares  durch  kleine  Arterien,  weiche  aus  den 

2* 
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InteroostaLes  and  Lumbales  stammen  und  mit  den  Nervenwurzeln 
durch  die  Intervertebrallbcher  eintreten ;  auf  der  anderen  Seite  ent- 
sendet  sic  zahlreiche  feine  Zweige  in  die  Pia  und  das  R.-M.,  endlich 
gibt  sie  unten  zwei  Anastoinosen  mit  den  Art.  spinales  poster,  ab. 
Diese  letzteren  laufen  beiderseits  unter  den  hintern  Wurzeln  herab 
und  erhalten  regeliniissig  mit  jedem  Nervenpaar  feine  Verbindungs- 
astchen  von  den  Intercostalarterien  und  geben  zablreiche  feine  Zweige 
zu  der  Pia  und  dem  R.-M.  ab. 

Es  erscheint  sonach  nicbt  zweifelhaft,  dass  es  nachst  den  Verte- 
bralarterien  besonders  die  Intercostalarterien  sind,  welch e  die  Pia 
und  das  R.-M.  mit  Blut  versorgen. 

Die  Capillaren  des  R.-M.  ergiessen  ihr  Blut  zunachst  in  zwei 
centrale  Venenstanimchen ,  welcbe  beiderseits  neben  dem  Central- 
canal  innerbalb  der  grauen  Commissur  liegen  (Fig.  2)  und  durch  die 
ganze  Lange  des  R.-M.  verlaufen.  Sie  geben  durch  zahlreiche  hori- 
zontale  Verbindungsastcben  ihr  Blut  an  die  ausseren  Venen  des  R.-M. 
ab;  von  diesen  ist  die  grosste  und  wichtigste  die  Vena  mediana 
spinal,  anter.,  welche  durch  die  ganze  Hohe  des  R.-M.  in  der  vor- 
deren  Medianfurche  hinter  der  Art.  spin,  anter.  verlauft.  Langs  der 
hintern  Medianfurche  herab  verlauft  die  Vena  median,  spin,  poster., 
welche  nach  unten  zu  allmalig  starker  wird.  Zablreiche  Venennetze? 
welche  nach  abwarts  ebenfalls  an  Kaliber  zunehmen,  verbinden  diese 
ausseren  Venen  mit  einander.  Diese  geben  ihr  Blut  durch  mit  den 
Nervenwurzeln  verlaufende  und  die  Dura  durchbohrende  Aeste  an 
die  machtigen  Plexus  spinales  ab,  welche  in  dem  die  Dura  umgeben- 
den  lockeren  Fettgewebe  liegen  und  mit  den  ausseren  Wirbelplexus 
u.  s.  w.  anastomosiren. 

Ueber  die  Lymphbahnen  innerbalb  des  R.-M.  ist  nicht  viel 
Genaues  bekannt.  Die  von  His  zuerst  genauer  beschriebeuen  peri- 
vascularen  Lymphbahnen  sollen  ebenso  wie  der  zwischen  Pia  und 
R.-M.  gelegene  epispinale  Raum  nach  Boll?  Key  und  Retzius 
Kunstproducte  sein.  Nach  diesen  Forschern  sendet  die  Pia  mit  den 
Gefassen  trichterrdrmige  Verlangerungen  als  Adventitialscheiden  in 
das  R.-M.  hinein;  dieselben  setzen  sich  bis  liber  die  Capillaren  hin 
fort  und  bilden  dann  ein  communicirendes  System  von  Lyinphraumen. 
Die  Hohlung  dieser  Adventitialscheiden  ist  in  offner  Verbindung  mit 
dem  Subarachnoidealraum.  Andrerseits  steht  auch  dieser  letztere 
(ebenso  wie  der  Subduralraum)  in  offner  Verbindung  mit  den  in  den 
Scheiden  der  Nervenwurzeln  und  der  peripherischen  Nerven  enthal- 
tenen  Saftbahnen,  Avelche  bis  in  ihre  fernsten  Zweige  von  dew  serbsen 
Raumen  der  Spinalhaute  aus  injieirt  werden  kbnnen.  —  Endlich 
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stehen  die  siibaraelmoidealen  Kaume  des  R.-M.  mit  jenen  des  Ge- 
birns  in  offener  Verbindimg. 

Feinerer  histologischer  Bau  des  Rlickenmarks.  Das 
R.-M.  setzt  sich  zusammen  aus  sehr  verschiedenen  Gewebselementen, 
fHr  deren  genauere  histologische  Beschreibung  wir  auf  die  Hand- 
blicber  der  Histologic  verweisen;  speciell  iiber  die  feinere  Structnr 
der  so  wichtigen  nervosen  Elemente  vergl.  man  den  Aufsatz  von 
M.  Schultze  in  „  Strieker's  Handbuch  der  Lehre  von  den  Geweben". 
Hier  kann  nur  Einzelnes  fliichtig  angedeutet  werden. 

Von  Nervenfasern  kommen  im  R.-M.  sowohl  markhaitige 
wie  marklose  vor.  Allen  diesen  Fasern  fehlt  die  Schwann'sche 
Scheide  vollst'andig,  oder  sie  ist  wenigstens  durch  die  bisherigen 
Untersuchungsmethoden  uicht  nacbzuweisen  gewesen.  Die  inark- 
haltigen  Fasern  bilden  die  grosste  Masse  der  weissen  Substanz  nnd 
der  vorderen  Commissur ;  es  kommen  Fasern  von  sehr  verschiedener 
Dicke  vor;  die  clicksten  finden  sich  in  den  Vorderstrangen ;  aus- 
schliesslich  feine  Fasern  enthalten  die  zarten  Strange.  An  alien  ist 
auf  Querschnitten  der  Axencylinder  deutlich  zu  sehen  und  steht  sein 
Durchmesser  ungefahr  im  Verhaltniss  zum  Durchmesser  der  Mark- 
scheide.  Die  allerfeinsten  markhaltigen  Fasern  finden  sich  in  der 
grauen  Substanz  und  bilden  einen  liberwiegenden  Bestandtheil  der- 
selben.  Sie  durchziehen  die  graue  Substanz  nach  den  verschieden- 
sten  Richtungen,  theils  in  Biindeln,  theils  isolirt;  sie  theilen  sich  viel- 
fach.  Die  marklosen  Nervenfasern,  nackten  Axencylindern  analog, 
kommen  ausschliesslich  in  der  grauen  Substanz  vor  und  verasteln 
sich  darin  in  sehr  ausgedehnter  Weise ;  ihre  feinsten  Verzweigungen 
treten  endlich  zu  engmaschigen  Netzen  zusammen,  welche  neben  den 
Ganglienzellen  fur  die  graue  Substanz  besonders  charakteristisch  sind 
(Gerlach).  Ausserdem  durchziehen  aber  auch  einzelne  Bundel  star- 
kerer  markhaltiger  Fasern  kurze  Strecken  der  grauen  Substanz,  von 
den  Nervenwurzeln  stammend. 

Die  zelligen  nervosen  Elemente,  die  Ganglienzellen,  finden 
sich  fast  ausschliesslich  in  der  grauen  Substanz  und  bilden  den  zu- 
meist  in  die  Augen  fallenden  Gewebsbestandtheil  derselben ;  nur  ver- 
einzelt  und  fast  nur  in  unmittelbarer  Nahe  der  grauen  Substanz  finden 
sich  Ganglienzellen  auch  in  den  weissen  Strangen. 

Sie  stellen  relativ  grosse,  zum  Theil  mit  blossem  Auge  schon 
sichtbare,  hfillenlose,  multipolare  Zellenkorper  dar,  welche  einen 
grossen  Kern  mit  dcutlieln-ni ,  glanzendem  Kernkori)erchen  besitzen 
und  meist  auch  eine  Anhaufung  von  Pigmentkorperchen  einschliessen. 
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Sie  zeichnen  sich  (lurch  ihre  zahlreichen,  vielstrahligen  Fortsiitze  aus, 
welche  fast  alle  reichliche  Verastelungen  darbieten  (Protoplasmafort- 
slitze),  wahrend  ein  einziger  darunter  (Nervenfortsatz)  glatt  und  un- 
getheilt  bleibt  und  nach  klirzerem  oder  langerem  Verlauf  sich  mit 
einer  Markscheide  umgibt  und  zu  einer  markhaltigen  Nervenfaser 
wird.  Dieser  ungetheilte  Fortsatz  wird  deshalb  auch  als  Axencylin- 
derfortsatz  bezeichnet. 

Nach  Gerlach  besitzen  nicht  alle  Ganglienzellen  einen  Nerven- 
fortsatz, sondern  maiiche  von  ihnen  stehen  nur  durch  ihre  vielfach 
verastelten  Protoplasniafortsatze  mit  dem  feinen  Nervenfasernetz  in 
Verbindung;  und  zwar  sollen  dies  besonders  die  in  den  Hinterhornern 
vorkommenden  kleineren  Forrnen  der  Ganglienzellen  sein.  Diese  Zellen 
sfanden  also  nur  durch  das  Zwischenglied  des  feinen  Nervenfasernetzes 
mit  Nervenfasern  in  Verbindung.  Boll  halt  jedoch  die  Existenz  die- 
ser Art  Ganglienzellen  fiir  noch  nicht  hinreichend  sicher  gestellt. 

Die  Grosse  der  im  R.-M.  vorhandenen  Ganglienzellen  ist  ebenso 
wie  ihre  Form  eine  ausserst  verschiedene.  Man  findet  kleine,  rnitt- 
lere  und  grosse.  Weitaus  die  grossten  von  hervorragend  vielsti*ah- 
liger  Form  finden  sich  in  den  Vordersaulen,  die  kleinsten  und  mehr 
spindelfdrmigen  in  den  Hintersaulen ;  solche  von  mittlerer  Grosse  und 
mehr  rundlicher  Form  in  den  sog.  Clarke'schen  Saulen. 

Sie  finden  sich  in  Gruppen  und  Haufen  beisammenliegend,  in 
verschiedenen  Partien  der  grauen  Substanz  durch  langere  Strecken 
des  R.-M.  fdrmliche  Zellensaulen  bildend;  besonders  reichlich  und 
in  bestimmter  Vertheilung  finden  sie  sich  in  den  grauen  Vorder- 
saulen,  wahrend  sie  in  den  Hintersaulen  nur  sparlich  und  in  ganz 
unregelmassiger  Weise  zerstreut  vorkommen. 

Man  hat  vielfach  den  Versuch  gemacht,  die  Form  und  Grosse 
der  Ganglienzellen  in  nahere  Beziehung  zu  ibrer  Function  zu  bringen. 
Jakubowitch  hat  es  zuerst  bestimmt  ausgesprochen,  dass  die  grossen 
vielstrahligen  Ganglienzellen  der  Vordersaulen  motorische  Zellen  seien, 
wahrend  die  kleineren  als  sensible,  die  kleinsten  spindelformigen  als 
sympathische  (vasomotorische)  zu  betrachten  waren.  Andere  Forscher 
haben  ahnliche  Aufstellungen  gemacht  und  besonders  hat  man  in 
neuerer  Zeit  auf  Grund  pathologischer  Thatsachen,  den  Ganglienzellen 
auch  trophische  Wirkungen  zngeschrieben.  Von  allem  diesem  scheint 
nur  soviel  sicher,  dass  die  grossen  vielstrahligen  Ganglienzellen  der 
Vordersaulen  mit  den  motorischen  Apparaten  in  den  innigsten  Be- 
ziehungen  stehen;  welches  aber  diese  Beziehungen  sind  und  wie  sie 
sich  etwa  in  der  Form  und  Grosse  der  Zellen,  in  ihrer  Lagerung  und 
Gruppirung  documentiren,  ist  noch  vollig  unbekannt;  ebenso  ist  iiber 
die  Existenz,  die  Lage,  Form  und  Grtfsse  etwaiger  „  sensibler „vaso- 
motorischer ",  „trophischer ",  „  reflectorischer  " ,  „  automatischer u  Gan- 
glienzellen durchaus  nichts  Sicheres  bekannt,  obgleich  m&nche  in  der 
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letzten  Zeit  gesamnielte  pathologische  Thatsaclien  wenigstens  einen 
leisen  Anfang  zur  Losung  dieser  Probleme  zu  bringen  scheinen. 

Die  nervosen  Fasern  imd  Zellen,  die  ohne  Zweifel  wichtigsten 
histologischen  Bestandtheile  des  R.-M.,  sind  eingehttllt  in  eine  binde- 
gewebige  Grundsubstanz ,  die  sog.  Neuroglia,  welche  dem  R.-M. 
Sttttze  und  Festigkeit  verleiht.  Diese  Bindesubstanz  dringt  von  der 
Pia  aus  in  zahlreichen ,  radiar  gestellten  Septis  in  das  R.-M.  ein, 
welche  die  Gefasse  enthalten,  sich  sehr  vielfacb  verasteln  und  schliess- 
lich  ein  sehr  feines  Maschenwerk  bilden,  in  welches  die  nervosen 
Elemente  eingebettet  sind.  Die  graue  Rindenschichte  und  der  grftsste 
Theil  des  von  ihr  ausgehenden  Balkennetzes,  ein  grosser  Theil  der 
grauen  Substanz  (besonders  ■  das,  was  man  gewohnlich  als  Substantia 
gelatinosa  bezeichnet),  ebenso  wie  das  ganze  Stutzgewebe  der  weissen 
Substanz  werden  von  dieser  Neuroglia  gebilclet.  Ueber  ihre  feinere 
histologische  Beschaffenheit  sind  die  Meinungen  der  competentesten 
Autoren  (Kblliker ,  Frornni ann,  Gerlach,  Henle,  Boll,  Ran- 
vier,  C.  Lange  u.  A.)  noch  getheilt,  da  die  Schwierigkeiten  der 
Untersuchung  dieses  Gewebes  sehr  erhebliche  sind.  Daruber  sind 
alle  Beobachter  einig,  dass  die  Neuroglia  hauptsachlich  aus  eineni 
sehr  dichten  Netz  aufs  innigste  rnit  einander  verflochtener  allerfein- 
ster  Fasern  besteht,  welches  in  einer  mehr  oder  weniger  reichlichen 
feinkornigen  Grundsubstanz  eingelagert  ist  und  zahlreiche  Kerne,  Kor- 
ner,  zellige  Elemente  enthalt.  Aber  itber  die  Deutung  und  genauere 
Charakterisirung  dieser  Fasern  und  Zellen  wird  noch  lebhaft  gestrit- 
ten.  Die  Einen  halten  die  Fasern  fiir  elastischer  Natur  (Gerlach), 
Andere  mehr  fiir  bindegewebiger  Art  (Henle,  Ranvier),  Andere 
fiir  Zellenauslaufer  (Ko Hiker,  Boll,  C.  Lange)  und  ebenso  sind 
die  Meinungen  iiber  die  Deutung  der  zwischengelagerten  zelligen  und 
kernahnlichen  Gebilde  verschieden. 

Boll  hat  in  neuester  Zeit  eine  genaue,  von  den  friiheren  Dar- 
stellungen  abweichende  Schilderung  der  Neuroglia  gegeben.  Er  findet 
als  einzigen  und  hauptsachlichen  Bestandtheil  derselben  multipolare 
Bindegewebszellen ,  die  sich  aus  zahllosen  feinen,  nicht  verastelten 
Fortsatzen  und  einem  Kern  zusammensetzen.  Diese  Zellen  umhiillen 
scheidenartig  die  Gefasse  in  den  Septulis,  zweigen  sich  dann  von 
diesen  ab  und  bilden  schliesslich  allrin  die  Septula,  welche  die  ein- 
zelnen  Nervenfasern  imd  Nervenfasergruppen  einhiillen  (ahnlich  etwa 
wie  ein  feines  Korbgeflecht  eingeschobene  Stabe  umhullt,  oder  wie 
wenn  man  die  gcsprcizteii  Finger  beider  Hande  so  in  einander  schiebt, 
dass  sie  eine  Scheidewand  bilden).  Die  so  eigenthiimlich  gestalteten 
Zellen,  welche  sich  besonders  durch  ihre  zahlreichen,  unverastelteu 
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Fortsatze  charakterisiren,  werden  als  Deiters'sche  Zellen  oder  auch 
als  Spinnenzellcn  (Jastrowitz)  bezeichnet  und  sind  besonders 
am  pathologist  veranderten  R.-M.  haufig  leicht  zu  sehen.  Zwischen 
ihren  Fortsatzen  ist  eine  kbrnige  interfibrillare  Substanz  in  geringer 
Menge  enthalten;  ihre  Kerne  sind  nach  Boll  das,  was  Henle  als 
Korner  bezeichnet.  Eine  im  Wesentlichen  iihnlicbe  Beschreibung  von 
der  Neuroglia  gibt  C.  Lange1)- 

Ueber  die  Verbindung  des  glitfsen  Netzwerkes  mit  der  Pia,  welche 
(lurch  ein  subpiales  bindegewebiges  Netzwerk,  und  von  diesem  sowohl, 
wie  direct  von  der  Pia  selbst  und  von  den  Lymphscheiden  der  Ge- 
fasse  abgehende,  starre,  feine  und  grobere  Fasern  (sog.  Stiftfasern) 
geschehen  soil,  hat  Lowe  Angaben  gemacht,  die  allerdings  zunachst 
nur  ftir  die  Gehiraoberflache,  zum  Theil  wenigstens  aber  auch  fur  die 
des  Riickenmarks  Giiltigkeit  haben. 

Dagegen  hat  Ranvier  in  allerneuester  Zeit  wieder  eine  Dar- 
stellnng  geliefert,  nacli  welcher  sich  das  Bindegewebe  des  R.-M.  ge- 
nau  in  derselben  Weise  verhalten  solle,  wie  das  interstitielle  Binde- 
gewebe der  peripherischen  Nerven.  Es  soli  aus  zahlreichen  feinen, 
nicht  anastomosirenden,  aber  sich  vielfach  kreuzenden,  bindegewebi- 
gen  Fibrillenbiindeln  bestehen,  an  deren  Kreuzungstellen  platte,  kern- 
haltige  Bindegewebszellen  liegen2).  Wir  haben  diese  schwierigen 
histologischen  Fragen  hier  nicht  zu  entscheiden;  es  genttgt  zu  wissen, 
dass  das  ganze  R.-M.  in  seiner  weissen  und  grauen  Substanz  durch- 
zogen  ist  von  einem  feinmaschigen  Bindegewebsgeriiste ,  welches 
hauptsachlich  aus  feinen  Fibrillen  mit  eingelagerten  zahlreichen  Ker- 
nen  besteht  und  die  nervosen  Fasern  und  Zellen  aufs  innigste  umlagert. 

Wenn  sich  die  Bo ll'sche  Anschauung  als  richtig  erweisen  sollte, 
wiirden  dann  doch  die  so  unklaren  Henle'schen  „ Korner"  endlich 
ill  re  richtige  DeutuDg  erhalten;  man  hat  dieselben  in  der  verschieden- 
sten  Weise  aufgefasst:  als  juhge  Bindegewebszellen,  sogar  als  junge 
Nervenzellen ,  als  Lymphzellen  und  als  eingewanderte  farblose  Blut- 
korpercben  von  hoffnungsvoller  Zukunft  u.  s.  w.  Es  kann  aber  nicht 
verschwiegen  werden,  tlass  man  im  R.-M.  nicht  wenigen  zellen-  und 
kernahnlichen  Gebilden  begegnet,  iiber  deren  genauere  Deutung  man 
nicht  leicht  ins  Reine  kommt. 

Die  •  Anordnung  der  histologischen  Elemente  des 
Riickenmarks  ist  eine  ausserst  complicate  und  es  halt  ungemein 
schwer,  dieselbe  in  alien  Details  und  an  alien  Stellen  des  R.-M. 
richtig  zu  erkennen. 


[)  s.  Virchow-Hirsch's  Jahresbericht  pro  1873.  Bd;  II.  S.  76  und  Schmidt's 
Jahrbiicher.  Bd.  168.  S.  239.  1S75.  • 
2)  s.  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1874.  Nr.  31. 
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Fig.  3. 

Ein  Sttickchen  vom  Querschnitt  der  weis- 
sen  Substanz  eines  Seitenstranges.  Neu- 
roglia mit  eingelagerton  Deiters'schen 
Zellen  unigibt  die  quer  durchschnittenen, 
mit  deutlichen  Axencylindern  versehenen 
Nervenfasern.  320/1. 


Verhalfnissmassig  sehr  einfach  ist  der  Bau  der  Aveissen 
Str&nge.  Sie  enthalten  das  Bindegewebsgeriiste  in  seiner  einfach- 
Bten  and  am  leichtesten  zu  tiberblickenden  Form;  es  setzt  sich  aus 
der  Neuroglia  mit  den  von  ihr  eingeschlossenen  Gefassen  zusaminen, 
enthalt  einzelne  multipolare  Ganglienzellcn  und  umschliesst  mit  seinen 
Masohen  die  Nervenfasern,  theils  einzeln,  theils  zu  mebreren  in  klei- 
nen  Btmdels  beisammenliegend  (Fig.  3). 

Weitaus  die  Melirzabl  dieser  Fa- 
sern  verlauft  mit  der  Langsaxe  des 
E.-M.  parallel,  deshalb  erscbeinen  auf 
Querschnitten  die  Fasern  fast  alle  nur 
mit  ibrem  bekannten  cbarakteristiscben 
Quersehnittsbild.  Keineswegs  jedocb 
balten  alle  die  Langsbundel  unter  ein- 
ander  eine  genau  parallele  Ricbtung 
ein;  sie  weicben  vielfacb  von  dersel- 
ben  etwas  ab,  kreuzen  sicb  bie  und  da 
unter  spitzen  Winkeln;  verflecbten  sich 
mancbmal  unter  einander,  oder  sie 
riicken  auf  dem  Querschnitt  allmalig 
mehr  nacb  vorn  oder  nacli  hinten,  der  Peripherie  oder  dem  Centrum 
des  R.-M.  sich  zuneigend. 

Eine  gewisse  Anzahl  von  Fasern  verlauft  aber  q'uer  durch  die 
weissen  Strange,  in  mehr  oder  weniger  vollkommen  horizontaler 
Ricbtung.  So  besonders  die  eintretenden  Wurzelfasern,  welche  man 
in  breiten  Biindeln  in  der  Ebene  des  Querschnitts  oder  nur  wenig 
von  derselben  abweichend  verlaufen  sieht.  Sie  streben  von  der  Rinde 
her  gegen'  die  grauen  Saulen  hin  in  mehr  oder  weniger  directer  Ricb- 
tung. Die  vorderen  Wurzeln  erreichen  die  grauen  Vordersaulen  meist 
in  ktlrzester  und  geradester  Ricbtung,  wahrend  die  hinteren  Wurzeln 
nach  ibrem  Eintritt  in  das  R.-M.  zahlreiche  Verflecbtungen  ihrer  ein- 
zelnen  Faserbiindel  erkennen  lassen  und  sicb  erst  nacb  gewundenem 
und  unregelmassigem  Verlauf  in  die  grauen  Hintersaulen  einsenken. 
—  In  horizontaler  Ricbtung  verlaufen  auoh  die  Fasern  der  weissen 
Commissur. 

Endlich  gibt  es  aber  in  den  weissen  Strangen  auch  noch  ein- 
zelne Bchrag  verlaufende  Fasern  und  Faserbiindel.  Es  sind  das  theils 
Wurzelfasern,  welche  nicht  direct  horizontal  nach  der  grauen  Sub- 
stanz hin  verlaufen,  sondem  erst  eine  Strecke  weit  in  der  weissen 
Substanz  schrag  auf-  oder  abwiirts  verlaufen,  [um  dann  erst  in  die 
graue  Substanz  abzubiegen;  theils  sind  es  Fasern,  Jwelche  aus  'der 
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grauen  Substanz  koramend  aus  tier  horizontalen  in  die  verticale  Rich- 
tuug  umbiegen :  besonders  massenhaft  beobachtet  man  dies  Verbalten 
an  der  Berlthrungsflache  der  Seitenstrange  mit  der  granen  Substanz ; 
da  treten  reiehliche  Faserbtindel  aus  der  grauen  Substanz  aus,  urn  in 
den  Seitenstrangen  nach  oben  umzubiegen.  Dagegen  ist  es  zweifel- 
haft,  obgleich  neuerdings  wieder  behauptet,  ob  Wurzelfasern  in  den 
weissen  Strangen  direct  nach  oben  verlaufen,  ohne  vorher  die  graue 
Substanz  passirt  zu  haben;  es  wird  von  einzelnen  Faserbtindeln  der 
hintern  Wurzeln  dies  angegeben. 

Erbeblich  complicirter  und  bis  jetzt  audi  noch  nicht  in  annahernd 
befriedigender  Weise  erforscht  ist  der  Bau  der  grauen  Saul  en. 
Man  unterscheidet  in  denselben  gewohnlich  zweierlei  graue  Substan- 
zen,  die  sich  schon  makroskopisch  deutlich  erkennen  und  trennen 
lassen,  narnlich  die  spongiose  und  die  gel  at  inose  Substanz.  Ihre 
Vertheilung  auf  dem  Querschnitt  der  grauen  Saulen  ist  eine  sehr  un- 
gleiche.  Die  spongiose  Substanz  bildet  die  Hauptmasse  der  grauen 
Saulen,  wahrend  die  gelatinose  Substanz  nur  die  Spitze  der  Hinter- 
saule  als  ein  mantelartiger ,  halbniondformiger ,  mehr  oder  weniger 
machtiger  Uebe.rzug  unigibt  (Rolando 'sche  Substanz);  ausserdem 
umscbliesst  sie  in  einer  massig  dicken  Scbichte  den  CentralcanaL 
Als  eine  besondere  Formation  der  grauen  Substanz  wurde  auch  viel- 
facb  eine  an  der  Grenze  zwiscben  Vorder-  und  Hintersaule,  seitlich 
von  der  hinteren  Commissur  und  dicbt  an  der  Spitze  des  weissen 
Hinterstrangs  gelegene,  prismatiscbe  Saule  betrachtet :  die  C  o  1  u  m  n  a 
vesicularis,  jetzt  meistens  als  Clarke' scbe  Saule  bezeicnnet 
(Fig.  2  s).  Diese  an  Ganglienzellen  reicbe  Formation  findet  sich  nur 
im  Brusttbeil  des  R.-M.,  beginnt  im  obern  Ende  der  Lumbalansclnvt  l- 
lung  und  endigt  in  der  untern  Partie  der  Cervicalanscliwellung. 

Die  genauere  Untersuchung  lasst  erkennen ,  dass  die  g  e  1  a  t  i  - 
nose  Substanz  wohl  hauptsachlich  dem  Neurogliagewebe  zuge- 
hort:  sie  besteht  aus  der  bescbriebenen  feinkornigen,  hier  aber  von 
sparlichen  feinsten  Bindegewebsfasern  durchwebten  Grundsubstanz 
und  enthalt  auffallend  zablreiche  Kerne  (Gliazellen).  Sie  wird  durch- 
zogen  von  vielen  Biindeln  feiner  Nervenfasern,  welcbe  sanft  gekrtimmt 
in  verscbieden  gericbteten  Bogen  in  der  Ricbtung  von  liinten  nach 
vorn  verlaufen.  Diese  Faserbtindel  entstammen  tbeils  den  hinteren 
Wurzelbundeln,  theils  den  Hinterstrangen  und  wohl  auch  den  Seiten- 
strangen. Ausserdem  wird  aber  die  gelatinose  Substanz  noch  durch- 
setzt  von  verticalen  (der  Langsaxe  des  R.-M.  parallelen)  Faserbtin- 
deln  die  besonders  im  Lendenmark  deutlich  sind  und  vorwiegeud 
die  Mitte  und  die  vordern  Theile  der  gelatinosen  Substanz  einneh- 
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men.  [GrSssere  Nervenzellen  sind  darin  nur  sparlich  aufzufinden ; 
auch  soil  das  von  Gerlach  aufgefundene  feine  Nervenfasernetz 
darin  fehK'u. 

Weit  venvickelter  ist  der  Bau  der  spongio sen  Substanz.  Die- 
selbe  besteht  ans  einem  ansclieinend  unentwirrbaren  G-emisch  von 
feinen  Fasem  und  Faserbiindeln,  welcbe  sich  nacli  den  verschieden- 
sten  Richtungen  durchkreuzen,  in  feine  Fasernetze  auflosen,  um  sich 
a  us  diesen  wieder  in  Faserbiindel  zu  samrneln,  und  dabei  zahlreiche, 
in  bestiramte  Gruppen  angeordnete,  vielstrahlige  Ganglienzellen  ein- 
sehliessen.  Gerade  in  der  Spongiosa  verasteln  sich  die  feinen  Nerven- 
fasern  wiederholt  und  ihre  Verastelungen  treten  dann  zu  einem  aus- 
serst  feinmaschigen  Nervenfasernetz  zusammen,  welches 
Gerlach  entdeckt  hat.  In  ganz  ahnlicher  Weise  bilden  die  Proto- 
plasmafortsatze  der  vielstrahligen  Ganglienzellen  unci  ihre  feinsten 
Verastelungen  ebenfalls  ein  feinmaschiges  Netzwerk  und  es  ist  im 
hochsten  Grade  wahrscheinlich,  wenn  auch  durch  die  directe  Beob- 
achtung  noch  nicht  sicher  erwiesen,  dass  die  feinen  Nervenfaser- 
bundel  und  die  Ganglienzellen  eben  durch  dieses  Nervenfasernetz 
zahllose  Verbindungen  untereinander  eiugehen. 

Boll  hat  die  Gerlach' sche  Entdeckung  in  alien  Punkten  be- 
statigt  und  dessen  Angaben  noch  dahin  erweitert,  dass  dieses  feine 
Nervenfasernetz  nicht  bloss  durch  die  ganze  graue  Substanz  verbreitet 
sei;  sondern  auch  durch  die  Septa  der  weissen  Substanz  hindurch  bis 
in  die  graue  Rindenschicht  hinein  verfolgt  werden  kSnnte.  Es  wiirde 
daraus  eine  Verbreitung  dieses  merkwiirdigen  und  wichtigen  Nerven- 
fasernetzes  ilber  den  ganzen  Querschnitt  des  R.-M.  resultiren. 

Schieffer decker  hat  neuerlichst  versucht,  das  unglaubliche 
Gewirr  der  Nervenfaserbundel  in  der  grauen  Substanz  etwas  genauer 
zu  verfolgen  und  die  Verlaufsweise  der  Hauptziige  derselben  festzu- 
stellen.  Das  wichtigste  —  physiologisch  wie  praktisch  gleich  schwer 
zu  verwerthende  —  Ergebniss  dieser  Untersuchungen  ist,  dass  so 
zu  sagen  alle  Theile  der  grauen  (und  zum  Theil  auch  der  weissen) 
Substanz  untereinander  in  die  vielseitigste  und  mannigfaltigste  Ver- 
bindung  gesetzt  sind,  durch  Vermittelung  der  verschiedenen  Nerven- 
fasernetze:  die  eintretenden  Nervenwurzeln  treten  mit  alien  vorhan- 
denen  Ganglienzellengruppen  in  Verbindung,  diese  werden  unter  sich 
durch  eigene  Faserzlige  in  Verbindung  gesetzt,  sie  entsenden  Faser- 
bttndel  nach  den  weissen  Strangen,  und  alle  Theile  stehen  durch  die 
Commissuren  wieder  mit  alien  Theilen  der  andern  Riickenmarkshalfte 
in  Verbindung,  und  endlich  werden  auch  hOher  und  tiefer  gelegene 
RUckenmarksabschnitte  durch  vertical  verlaufende  Fasern  .miteinander 
in  Verbindung  gesetzt. 
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Die  Spongiosa  wird  an  vielen  Stellen  durchsetzt  von  vertical 
aufstrebenden  Fascrblindeln ;  dies  ist  besonders  an  der  Grenze  gegen 
die  weisse  Substanz  bin  der  Fall,  und  es  bandelt  sich  hier  urn  Faser- 
blindel,  welche  sich  auf  kurze  Strecken  von  den  iibrigen  Btindeln 
der  weissen  Strange  loslosen,  in  die  graue  Substanz  eindringen,  um 
sich  dann  wieder  an  die  weissen  Strange  anzulegen.  Am  ausgebil- 
detsten  ist  dies  Verhalten  an  den  Processus  reticulares.  —  Audi  die 
soeben  erwahnten  Langscommissuren  in  der  grauen  Substanz  erschei- 
nen  auf  dem  Querschnitt  a  Is  vertical  stehende  Faserbtindel. 

Von  hobem  Interesse  sind  die  in  der  grauen  Substanz  vorhan- 
denen  Ganglienzellengruppen,  die  in  den  Vorder-  und  Hinter- 
saulen  in  verschiedener  Zahl  und  Verbreitungsweise  vorhanden  sind. 
Sie  lassen  sich  auf  Quer-  und  Langsschnitten  in  vortrefflicher  Weise 
ubersehen  mit  ihren  Fortsatzen  und  deren  Verastelungen :  es  ist  durch 
wiederholte  Einzelbeobachtungen  festgestellt,  dass  ihr  Nervenfortsatz 
direct  zur  markhaltigen  Nervenfaser  wird  und  speciell  fur  die  grossen 
Zellen  der  Vorderhorner,  dass  derselbe  direct  in  die  vorderen  Wur- 
zeln  ubergeht  und  sich  ihren  Faserbundeln  beimischt;  doch  ist  dies 
nur  fur  relativ  wenige  Zellen  constatirt;  von  anderen  schlagt  der 
Nervenfortsatz  andere  Eichtungen  ein,  deren  Zielpunkte  meist  noch 
unbekannt  sind.  Es  ist  ferner  mit  Sicherheit  nachgewiesen,  dass 
die  Protoplasmafortsatze  der  Ganglienzellen  nach  vielfacher  Ver- 
astelung  sich  in  ein  feines  Nervenfasernetz  auf losen  (G  e  r  1  a  c  h  , 
Boll,  Schi effer decker) ,  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  dieses 
Netz  wieder  mit  den  feinsten  Nervenfasern  und  ihren  Verastelungen 
in  directer  Verbindung  steht. 

Die  vielfach  gesuchten,  behaupteten  und  bestritteneu  Anasto- 
mosen  der  multipolar  en  Ganglienzellen  untereinander  scheinen 
nach  J.  Car  Here's  neuesten  Untersuchungen  (Arch.  f.  mikrosk.  Anat. 
XV.  S.  125.  1877)  denn  doch  sicher  und  in  grosser  Zahl  zu  existiren. 
Carrie  re  fand  sie  in  den  Vordersaulen  des  Kalbes  sehr  haufig: 
zwischen  grossen  und  kleinen  Ganglienzellen  in  der  verschiedensten 
Weise,  durch  lange  und  kurze,  dicke  und  diinne,  manchmal  selbst 
durch  mehrfache  Fortsatze.  Seiner  Angabe  nach  ist  diese  Thatsache 
unschwer  zu  constatiren. 

Die  meisten  Ganglienzellen  linden  sich  in  den  Vordersaulen 
und  besonders  in  der  Cervical-  und  Lumbalanschwellung  sieht  man 
auf  jedem  Querschnitt  eine  grosse  Menge  derselben.  Hire  Verthei- 
lungsweise  ist  nicht  die  gleiche  durch  das  ganze  K.-M. ;  doch  kami 
man  auf  den  meisten  Querschnitten  bestimmte  Gruppen  unterscheiden. 
So  zunachst  eine  mediale  Gruppe  (Fig.  ±  A,  a),  dem  verdern 
und  innern  Rande  der  Vordersaule  anliegend,  manchmal  in  einzelne 
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kleinere  Gruppen  gespalten;  ferner  eine  later  ale  Grupp  e,  welche 
in  der  vordern  attssern  Region  der  Vordersaule  gelagert  ist  (Fig.  4  A,  b) 
und  sehr  zahlreiohe  Zellen  enthalt;  ausserdem  findet  sich  im  Cer- 
vical- und  obern  Brusttheil  im  Tractus  intermedio-lateralis  noch  eine 
dritte  Gruppe  sehr  grosser  vielstrahliger  Zellen,  die  man  als  h in- 
ter e  lateral e  Grupp e  bezeichnen  kann  (Fig.  4  A,  c).  Ihr  ent- 
spricht  ancli  im  Lendentbeil  eine  ahnlich  gelagerte  Zellengrnppe ; 
doch  ist  gerade  in  dieseni  Theil  des  R.-M.  die  Sonderung  in  scharf 


Fig.  4. 

Halbschematiscne  Querschnitte  der  grauen  Substanz  aus  der  Cervical-  (A)  und  Lenden- 
anscnwellung  (B),  um  die  Lage  der  Ganglienzellen  zu  zeigen.  12/1.  Aa  mediale 
Gruppe,  b  vordere  laterale,  c  Mntere  laterale  Gruppe.  d  Columna  vesicularis,  £  a  me- 
diale Gruppe,  o'  im  Lendentbeil  neu  auftretende  Gruppe,  vielleicht  zur  medialen  ge- 
horig,  It  vordere  laterale,  c  hintere  laterale  Gruppe.    In  den  Hintersaulen  nur  ver= 

•  einzelte  Ganglienzellen. 

abgegrenzte  Gruppen  weniger  deutlicb  und  sind  die  Zellen  hier  rnehr 
oder  weniger  unregelmassig  iiber  den  grossten  Tbeil  des  Querscbnitts 
der  Vorders'aulen  zerstreut  (s.  Fig.  4  B).  Ueberhaupt  ist  die  Anord- 
nung  dieser  Zellengruppen  auf  den  einzelnen  Querschnitten  eine 
ausserst  wechselnde,  und  es  sind  bald  mehr,  bald  weniger  Gruppen 
zu  unterscheiden,  welche  durch  trennende  Nervenfaserziige  abgegrenzt 
werden. 

Alle  diese  Zellengruppen  flnden  sich  durch  die  ganze  Lange  der 
Vordersaulen  vor  und  bilden  so  fbrmliche  Zellensaulen.  —  Zwischeu 
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den  einzelnen  Gruppen  und  ebenso  (lurch  die  ganze  Masse  der  Vor- 
dersaulen  linden  sich  aber  noch  viele  vereinzelte  vielstrahlige  Gan- 
glienzellcn ,  attf  den  einzelnen  Querschnitten  mehr  oder  weniger 
zahlreich.  Ja  selbst  in  den  weissen  Strangen  in  der  Nahe  der  Vor- 
dcrsaulen  kommen  hie  und  da  einzelne  vjeraprengte  Zellen  vqt 

In  den  grauen  H  i  n  t  e  r  s  a  u  1  e  n  ist  die  Columna  vesicularis 
(Fig.  4  A,  (I)  die  Hauptganglienzellensaule.  Ihre  Lagerung  and  Aus- 
dehnung  sind  oben  erwahnt.  Sie  besteht  vorwiegend  aus  dicht  ge- 
drangten  feinen  Nervenfasern,  von  grosstentheils  verticalem  Verlauf; 
doch  kommen  auch  Fasern  von  alien  moglichen  andern  Zugsrichtun- 
gen  vor,  welche  die  Verbindung  der  Clarke'schen  Saulen  mit  den 
andern  Ganglienzellengruppen,  mit  den  vordern  und  hintern  Wurzel- 
fasern  u.  s.  w.  vermitteln.  Zwischen  diesen  Fasern  liegen  zahlreiche 
ziemlich  grosse  Nervenzellen,  meist  von  spindelfdrmiger  Gestalt,  mit 
ihrer  Langsaxe  vertical  gerichtet  und  mit  zahlreichen  Protoplasma- 
fortsatzen  versehen;  ein  Nervenfortsatz  ist  an  ihnen  noch  nicht  mit 
Sicherheit  nachgewiesen.  Auf  dem  Querschnitt  erscheinen  die  Zellen 
der  Clarke'schen  Saulen  von  vorwiegend  rundlicher  Gestalt.  Ihre 
Grosse  nimmt  nach  oben  und  unten  gegen  die  Enden  der  Saulen 
hin  ab. 

Im  Uebrigen  kommen  in  den  Hintersaulen  nur  vereinzelte,  iiber 
den  ganzen  Querschnitt  verbreitete  Nervenzellen  vor.  Selten  begegnet 
man  einer  grossen  multipolaren  Ganglienzellej  meist  sind  es  kleinere 
und  kleinste  Zellen,  welche  in  unregelmassiger  Weise  und  sehr  ver- 
schiedener  Zahl  in  dem  spongiosen  Gewebe  der  Hintersaulen  zer- 
sti'eut  sind.  Nervenfortsatze  sind  an  denselben  mit  Sicherheit  noch 
nicht  nachgewiesen;  wohl  aber  ist  ihr  Antheil  an  der  Bildung  des 
feinen  Nervenfasernetzes  als  wohl  constatirt  zu  betrachten. 

Die  cent  rale  graue  Substanz,  welche  die  vier  grauen 
Saulen  miteinander  verbindet  and  den  Centralcanal  einschliesst,  be- 
steht der  Hauptsache  nach  aus  einer  feinkornigen  und  feinfaserigen 
Masse  (Neuroglia,  gelatinose  Substanz),  welche  zahlreiche  Zellkorper 
oder  Kerne  einschliesst.  Diese  Substanz  ist  von  einem  weitmaschigcn 
feinen  Nervenfasernetz  durchzogen  (Gerlach)  und  enthalt  ausserdem 
mehr  oder  weniger  machtige  Faserbtindel,  welche  theils  einfach  trans- 
versal, theils  schrag  aufsteigend  und  absteigend  vor  und  hinter  dem 
Centralcanal  aus  einer  Ruckenmarkshalfte  in  die  andere  ziehen  (vor- 
dere  und  hintere  graue  Commissurenfasern). 

Die  weisse  Commissur  besteht  fast  (lurch weg  aus  dunkel- 
randigen  Nervenfasern,  die  vorwiegend  in  horizontalen  Ebenen  ver- 
laufen,  sich  unter  spitzen  Winkeln  kreuzen  und  in  diagonal  von  vorn 
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naoh  hinte?  geriehtetem  Zuge  aus  einer  Seitenhalfte  des  R.-M.  in 
dit'  andere  libergehen.  Einzelne  Faserbtindel  aber  steigen  aucli  schrag 
maeh  aufwarts  und  biegen  direct  in  die  aufsteigende  Richtung  um. 
Die  weisse  Commissur  verbindet  die  grauen  Saulen  der  einen  Seite 
zunachst  niit  den  Vorderstr'angen  der  andern  Seitenhalfte  (Gerlach), 
Ladem  die  aus  den  ersteren  kommenden  Faserbtindel  in  den  letzteren 
aut'steigen;  ferner  verbindet  sie  die  grauen  Saulen  mit  ihren  ver- 
schiedenen  Zellengruppen  untereinander ;  ferner  sollen  auch  vordere 
Wurzelfasern  durch  sie  hindurch  in  die  graue  Substanz  der  anderen. 
Seite  Ziehen  (M  ayser);  und  endlich  enthalt  sie  auch  Faserztige, 
welche  die  graue  Substanz  durchsetzen  und  in  die  weissen  Seiten- 
striinge  libergehen. 

Der  Centralcanal  stellt  einen  sehr  engen,  haufig  obliterirten 
und  verstopften  Canal  von  rundlichem  oder  elliptischem,  stellenweise 
auch  dreieckigem  Querschnitt  dar.  Er  wird  von  einem  flimmernden 
Cylinderepithel  in  einfacher  Lage  ausgekleidet  und  seine  Wand  wird 
von  dichtem  welligen  Bindegewebe  von  ausserst  feinfaserigem  Bail 
gebildet  (Ependym).  Er  wird  nach  aussen  von  der  centralen  grauen 
Substanz  begrenzt  und  von  einer,  wahrscheinlich  mit  der  Cerebro- 
spinalfltissigkeit  identischen  Fliissigkeit  erfullt. 

Anatomische  Daten  iiber  den  Zusammenhang  der 
histologischen  Elemente  und  iiber  den  Faserverlauf  im 
Riickenmark. 

Vielfach  sind  die  Studien  und  Arbeiten  der  Anatomen  iiber  den 
Zusammenhang  der  einzelnen  Gewebselemente  des  R.-M.,  iiber  den 
Verlauf  der  eintretenden  Wurzelfasern,  iiber  ihre  Verbindung  mit 
anderen  Fasern  und  mit  den  Ganglienzellen,  und  endlich  iiber  ihren 
weitern  Verlauf,  resp.  ihre  Fortsetzungen  bis  zum  Gehirn.  Unsagliche 
Miihe  und  Arbeit  ist  auf  diese  Untersuchungen  verwendet  worden; 
beschamend  gering  und  unsicher  sind  die  bis  jetzt  erreichten  Re- 
sultate;  kaum  irgend  etwas  ist  mit  Sicherheit  festgestellt ;  fast  iiber 
alle  Fragen  bestehen  noch  die  lebhaftesten  Controversen.  Jede  neue 
.Untersuchung  enthiillt  aber  auch  neue  Verwicklungen  des  Faserver- 
lanfs,  welche  eine  Entwirrung  und  genaue  Verfolgung  desselben  nahe- 
7A\  zur  Unmoglichkeit  machen;  und  je  tiefer  man  in  die  feineren 
Structurverhaltnisse  des  R.-M.  eindringt,  um  so  klarer  wird  es,  dass 
iiberall  nicht  eine  Trennung  und  Isolirung  der  einzelnen  Faserztige 
und  Nervenzellengruppen,  sondern  vielmehr  eine  moglichst  allseitige 
und  vollstfindige  Verbindung  derselben  angestrebt  und  erreicht  ist.  Das 
•  rsehwert  natiirlich  die  Erreichung  des  vorgesteckten  Zieles  ungemein. 
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Wir  wollen  versuchen,  hier  so  kurz  wie  moglich  zusammenzu- 
stellen,  was  gegenwiirtig  als  einigermasscn  sicher,  und  ebenso  das, 
was  wenigstens  als  wabrschcinlich  betrachtet  werdeu  kaiin.  Ftir  alle 
Details  und  weitere  Ausftihrungeii  ^erweisen  wir  auf  die  Arbeites 
von  Stilling,  Clarke,  Kblliker,  Fro  mm  an  n,  Gerlach,  Dei- 
ters,  Goll,  Henle,  Boll,  Sch iefferdecker  u.  A.  und  ganz  be- 
sonders  auf  das  grosse  und  wicbtige  Werk  von  P.  Fie ch Big,  dessen 
Hauptergebnisse  wir  unten  ini  Zusaminenhang  kurz  mittbeilen  werden. 

Ziemlicb  s  i  c  b  e  r  scbeint  nacb  unseren  jetzigen  Kenntnissen 
va\  sein: 

Dass  alle  oder  doch  jedenfalls  weitaus  die  meisten  Nervenwur- 
zeln  sicb  direct  zur  grauen  Substanz  begeben  und  in  diese  eintreten; 
dies  gilt  fur  die  vorderen  Wurzeln  jedenfalls,  flir  kleine  Partien  der 
hinteren  Wurzelfaden  vielleicbt  nicbt. 

Dass  eine  grosse  Zabl  dieser  eintretenden  Wurzelfaden  sich  mit 
den  Ganglienzellen  oder  ihre'n  nachsten  Ansl&ufern  verbindet;  aucb 
dies  scbeint  fur  die  vorderen  Wurzeln  ganz  sicber,  ftir  die  hinteren 
ist  es  noch  zweifelbaft. 

Dass  in  die  Vorderseitenstrange ,  und  besonders  in  die  Seiten- 
strange  zahlreicbe  Fasern  aus  der  grauen  Substanz  austreten,  nach 
aufwarts  umbiegen  und  in  den  weissen  Strangen  die  Ricbtung  nach 
dem  G-ehirn  einschlagen.  Diese  aus  den  vorderen  grauen  Saulen 
austi'etenden  Nervenfasern  geben  theils  in  die  weisse  Cominissur  und 
durch  diese  in  den  Vorderstrang  der  andern  Seitenbalfte  tiber  (Kreu- 
zung  innerhalb  des  R.-M.)  und  verlaufen  in  diesem  wabrscbeinlich 
zum  Gehirn;  theils  aber  treten  sie  lateralwarts  in  die  Seitenstrange 
iiber  und  verlaufen  in  diesen  bis  zum  verlangerten  Mark,  um  sich 
erst  hier  in  den  Pyramiden  zu  kreuzen. 

Dass  ebenso  aus  den  Hintersaulen  zahlreicbe  Fasern  in  die  Hin- 
terstrange  (und  die  hinteren  Partien  der  Seitenstrange?)  eintreten, 
hier  nach  aufwarts  umbiegen,  und  in  der  Ricbtung  zum  Gehirn  weiter 
verlaufen. 

Dass  die  Ganglienzellen  der  grauen  Substanz  durch  zahlreiche 
Fortsatze  in  der  mannigfaltigsten  Weise  mit  einander  verbunden  Bind 
und  zwar  sowohl  in  den  Hinter-  und  Vordersaulen  jeder  Seitenbalfte, 
als  audi  durch  Vermittlung  der  Commissuren  mit  jenen  der  andern 
Seitenbalfte ;  dass  ferner  von  diesen  Ganglienzellen  Auslaufer  theils 
direct  in  die  Wurzelfasern  tibergehen,  theils  in  die  weissen  Strange 
eintreten  und  hier  in  die  verticale  Ricbtung  umbiegen. 

Dass  die  mit  den  hinteren  Wurzeln  eintretenden  Fasern  theils 
in  horizontalen  Ebenen  direct  nach  vorn  geben,  um  sich  in*  dem 
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feinen  Nervenfasernetz  aufzulosen  oder  die  Ganglienzellen  der  Vor- 
dersiiulen  zu  erreiehen,  theils  aber  audi  zur  Seite  der  Hintersaule 
nach  auf-  oder  abwarts  verlaufen,  um  dann  nochmals  umzubiegen 
und  mm  erst  in  die  graue  Substanz  einzutreten. 

Dass  durch  das  feine  Nervenfasernetz  und  die  darin  sich  auf- 
lOsenden  und  daraus  auftauchenden  Faserzttge  eine  moglichst  allsei- 
tige  Verbindung  der  einzelnen  Ganglienzellengruppen  untereinander, 
mit  den  eintretenden  Wurzelfasern,  mit  den  weissen  Strangen  beider 
Rilckenmarkshalften  in  sagittaler,  transversaler  und  verticaler  Rich- 
tung  hergestellt  ist. 

Als  mehr  oder  weniger  wahrscheinlich  und  zur  Zeit  noch 
nicht  sicher  erwiesen  mogen  etwa  folgende  Satze  betrachtet  werden : 
Dass  naeh  Eintritt  der  Wurzelfasern  in  bestimmte  Ganglienzellen 
Auslaufer  von  eben  dies  en  Zellen  sich  direct  in  die  weisse  Sub- 
stanz  (aus  der  Vordersaule  in  den  Vorderseitenstrang,  aus  der  Hinter- 
saule in  den  Hinterstrang  und  den  hintern  Theil  des  Seitenstrangs) 
begeben  und  in  dieser  dann  direct  zum  Gehirn  aufsteigen. 

Dass  einzelne  Fasern  der  vorderen  und  der  hinteren  Wurzeln 
sich  in  bestimmten  Zellen  innerhalb  der  grauen  Substanz  begegnen. 

Dass  einige  Btindel  aus  den  vorderen  Wurzeln  die  graue  Sub- 
stanz nur  passiren,  um  direct  in  die  vorderen  Theile  des  Seiten- 
strangs tiberzugehen  und  hier  nach  oben  umzubiegen.  Ihre  Bedeutung 
ist  noch  unklar. 

Dass  die  hinteren  Wurzelfasern  zunachst  in  das  feine  Nerven- 
fasernetz  der  grauen  Hintersaulen  eingehen  und  durch  dieses  erst  mit 
den  Ganglienzellen  selbst  zusammenhangen  (Gerlach). 

Dass  jede  einzelne  Ganglienzelle  vermittelst  ihrer  verastelten 
Fortsatze  in  ein  feines  Netz  nervoser  Fasern  iibergeht,  aus  welchem 
sich  alsdann  wieder  starkere  markhaltige  Fasern  entwickeln  (Zu- 
sammenhang der  Zellen  mit  den  Nervenfasern). 

Dass  das  Nervenfasernetz,  in  welches  sich  die  hinteren  Wurzel- 
fasern auflosen,  mit  dem  Nervenfasernetz  der  Vordersaulen  in  con- 
tinuirlicher  Verbindung  steht;  dass  ferner  aus  diesem  Netze  zahlreiche 
Fasern  entstammen,  welche  in  der  grauen  Commissur  die  Median- 
ebene  Uberschreiten ,  um  theils  in  den  verticalen  Faserbtindeln  der 
Hintersaulen,  theils  in  den  Hinterstrangen  gehirnwarts  aufzusteigen 
(totale  sensible  Kreuzung  im  E.-M.?).  Es  scheint  sich  demnach  an 
den  Bahnen  der  hinteren  Wurzelfasern  die  graue  Substanz  (durch 
Vermittlung  des  feinen  Nervenfasernetzes)  in  viel  ausgiebigerer  Wgise 
zu  betheiligen,  als  an  den  Bahnen  der  vorderen  Wurzelfasern. 

Handbuch  d.  spec.  Pathologio  u.  Therapie.  Bd.  XI.  '1.  2.  Aufl.  3 
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Dass  von  den  Clarke'schen  Sanlen  Faserbiindel  nach  aussen  in 
die  Seitenstnlnge  ttbergehen. 

Alio  diese  Resultate  sind  nocli  im  hochsten  Grade  mangelhaft 
und  ungenligend;  sie  erlauben  kaum  eine  exaete  Vorstellung  Uber 
den  verwickelten  Faserverlauf  im  R.-M.  —  Als  allgenieinstes  Resul- 
tat  kann  man  der  anatomischen  Untersuchung  wohl  nur  entnehmen, 
dass  die  von  den  peripheren  Nerven  ber  in  das  R.-M.  eintretenden 
Wurzelfaden  zunachst  in  die  graue  Substanz  des  R.-M.  eintreten  und 
bier  ibre  erste  Endigung  finden;  dass  sie  dann  nach  mannigfachen 
Verastelungen  und  Verbindungen  die  graue  Substanz  wieder  verlassen 
und  in  den  Aveissen  Strangen  die  Medulla  oblongata  erreicben.  Diese 
Verlaufsweise  wiederholt  sich  stufenweise  von  unten  nach  oben  fllr 
jedes  eintretende  Wurzelpaar. 

Diese  im  Ganzen  dtirftigen  Ergebnisse  sind  aber  in  neuester 
Zeit  ausserordentlicb  erweitert  Avorden  durcb  die  grosse  Arbeit  von 
Flecbsig,  welcher  mit  neuen  Metboden  Aufschltisse  tlber  den  Ban 
des  centralen  Nervensystems  gesucht  und  gefunden  hat,  die  von  dim 
grossten  Werthe  sind.  Wahrend  allerdings  auch  von  franzosischer 
Seite  (Charcot,  Pierre t)  aus  der  EntAvicklungsgeschichte  Anhalts- 
punkte  fur  die  Deutung  und  Begrenzung  verscbiedenartiger  spinaler 
Fasermassen  entnommen  wurden,  hat  Flecbsig  die  entAvicklungs- 
geschicbtliche  Methode  in  ganz  umfassender  Weise  fur  die  Unter- 
suchung  benutzt  und  ist,  indem  er  die  Resultate  seiner  Forsehrmgen 
mit  der  Erscheinungsweise  der  (unter  patbologischen  Verhaltnissen 
nicht  selten  vorkommenden)  secundaren  Degenerationen  verglio^  und 
in  Uebereinstimmung  fand,  zu  einer  Reihe  sebr  Avichtiger  und,  A\  i>' 
es  scheint,  auch  sicherer  Ergebnisse  gelangt. 

Er  verwerthete  die  beim  Fotus  innerbalb  des  centralen  Nei'A"en- 
systems  successive  auftretende  Markscheidenbildung  —  und  damit 
das  Auftreten  der  markAveissen  Farbe  innerhalb  der  graulich-durcb- 
scheinenden  centralen  Nervenmasse  —  ftir  die  Untersuchung  ttber 
den  Bau  und  Entwicklungsgang  der  nervosen  Centren. 

Es  stellte  sich  heraus,  dass  diese  Markscheidenbildung  (um  die 
nackten  Axencylincler)  fur  systematisch  gleicbwertbige  Bahnen  zieni- 
licb  zur  gleichen  Zeit,  f(ir  die  systematisch  ungleichAverthigen  dagegen 
zu  verscbiedener  Zeit  erfolgt,  so  dass  zu  einer  bestimmten  Zeit  der 
Entwicklung  Bahnen  noch  durch  ihre  Farbung  voneinaiider  unter- 
schieden  werden  kb'nnen,  bei  welcben  dies  spater  Avegen  ibrer  gleich- 
massig  weissen  Farbe  nicht  mehr  moglich  ist.  (Princip  der  syste- 
mntischen  Gliederung  der  centralen  Fasermassen  auf  Grund  der  Mark- 
scheidenbildung.)   Nebenbei  stellte  sich  auch  heraus,  dass  auch  die 
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orsprttngliohe,  erste  Anlage  der  verschiedenen  Fasersysteme  ganz 
ahnliche  zeitliehe  Verschiedenheiten  zoige,  wie  ibre  Umfottllung  mit 
Markscheiden. 

An  ztthlreicheu  Fotcn,  an  neugeborenen  und  alteren  Kindera  hat 
Fleehsig  diese  Verhaltnisse  genauer  geprlift  und  ist  zu  folgendcn 
Resultaten  gekommen: 

Die  Markscheidenbildung  beginnt  zuerst  in  den  Grundbtin- 
deln  der  Vorderst range  (Fig.  5.  1)  und  in  den  eigentlichen Keil- 
strangen  (Fig.  5.  2);  sclireitet  dann  fort  auf  die  vordere  Halfte  der 
Seiteustriinge,  die  sog.  vordere  gemischte  Seitenstrangzone 
(Fig.  5.  3),  dann  auf  die  seitliche  Grenzschiclit  der  grauen 
Substanz  (Fig.  5.  4);  sie  tritt  dann  erst  in  den  z  art  en  (Goll'schen) 
Strangen  (Fig.  5.  5)  und  den  directen  Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen  (Fig.  5.  6)  und  ganz  zuletzt  erst  in  den  sog.  Pyramiden- 
bahnen  der  Vorder-  und  Seitenstrange  (Fig.  5.  7  und  7')  auf.] 

Durch  diese  successive  Entwicklung  der  Markscheiden,  welche, 
wie  Fleehsig  nachzuweisen  sich  bemtiht  hat,  sowohl  einer  verschie- 
denen  Entwicklungszeit,  wie  einer  verschiedenen  systematischen  und 
physiologischen  Bedeutung  der  betreffenden  Fasersysteme  entspricht, 
wird  der  Markmantel  des  Riickenmarks  in  verschiedene,  systematisch 
ungleichwerthige  Abschnitte  zerlegt,  welche  in  verschiedener  Hohe 
des  R.-M.  annahernd  die  relativ  gleiche  Lage  einhalten  und  durch 
die  Untersuchung  am  Fetus  (und  auch  bei  Erwachsenen  bei  secun- 
daren  Degenerationen,  s.  unter  speciell.  Theil  II.  Kapitel  19)  auch 
haivfig  scharf  von  einander  abgegrenzt  werden  konnen.  Auf  nach- 
stehender  schematischer  Zeichnung  (Fig.  5,  S.  36),  welche  wirFlech- 
sig  entlehnen,  sind  diese  Bahnen  fur  verschiedene  Hohen  des  R.-M. 
zur  Orientirung  dargestellt. 

Als  weitere  Ergebnisse  der  inhaltreichen  Flechsig'schen  Ar- 
beit, deren  Bestatigung  auch  von  andrer  Seite  wir  mit  grosser  Span- 
nung  entgegensehen ,  mogen  dann  noch  —  als  fur  den  Praktiker 
wichtig  —  etwa  folgende  angefuhrt  werden. 

Die  Pyramidenbahnen,  die  directen  Kleinhirnseitenstrangbahnen 
und  wahrscheinlich  auch  die  zarten  Strange  (welche  letztere  aller- 
dings  schon  ihre  vorlaufige  ^ndigung  oder  Unterbrechung  in  grauen 
Kernen  —  den  „  Keraen  der  zarten  Strange u  —  der  Oblongata  finden), 
sind  lange  Leitungsbahnen,  welche  gewisse,  ausserhalb  des 
Riickenmarks  (im  Gross-  und  Kleinhirn)  gelegene  Centren  mit  Appa- 
raten  verbinden,  welche  durch  die  verschiedenen  Hohen  des  R.-M. 
/.rrstreut  sind.  —  Dagegen  bilden  die  Grundbiindel  der  Vorderstrange, 
die  Keilstrange  und  die  vordere  gemischte  Seitenstrangzone  vorwie- 
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Lunib.  IV 


Fig.  5. 

Schematische  Darstellung  der  entwick- 
lungsgeschichtlichen  Gliederung  des 
spiualen  Markmantels  nach  Flechsig. 
I  Schnitt  in  der  Hoke  des  3.,  II  in  der  Hohe  des 
6.  Cervicalnerven ;  III  Hohe  des  G.  Dorsal-  und 
IV  Hohe  des  4.  Lumbalneryenpaares.  1  Grundbun- 
del  der  Vorderstrange;  "2  Grundbundel  der  Hinter- 
strango  (Keilstr&ngel ;  3  vordere  gemischte  Seiten- 
strangzone;  4  seitliche  Grenzschicht  der  grauen 
Substanz ;  5  zarte  oder  GoU'sohe  Strange ;  G  directe 
Kleinhirnseitenstrangbahnen;  7  und  7'  Pyramiden- 
bahnen:  7  Pyramidenseitenstrangbahnen  und  V  Py- 
ramidenvorderstrangbahnen ;  v  vordere  Wurzeln.  Die 
graue  Substanz  ist  schwarz  gehalten,  die  Pyraini- 
denbahnen  sind  sohrafflrt,  die  Goll'sohen  Strange 
getupfelt. 


gend  kurze  Leitungsbahnen, 
welche  theils  die  graue  Substanz 
mit  peripheren  Organen  verbin- 
den  (eintreteiide  Wurzelfasern), 
theils  nur  verscbiedene  HOhen 
des  R.-M.  untereiuander  ver- 
kntipfen,  indeni  sie  nach  kurzem 
Verlauf  wieder  in  die  graue  Sub- 
stanz zurlickkebren,  theils  aber 
auch  bis  in'_die  Oblongata  ge- 
langen. 

Im  Einzelnen  gestaltet  sich 
das  anatomische  Verhalten  der 
verschiedenen  Bahnen  etwa  fol- 
gendermassen : 

Die  Pyramidenbahnen 
(Fig.  5.  7  und  1')  finden  sich  in 
jeder  Rtickenmarkshalfte  an  zwei 
Stellen:  an  der  inneren  Flache 
der  Vorderstrange  (P j r am i  - 
den  vor  der  strangbahnen,  7') 
und  in  der  hinteren  Halfte  der 
Seitensti-ange  (Pyramidensei- 
tenstrangbahnen, 7).  Die 
Menge  der  letzteren  ist  gew(5hn- 
lich  tiberwiegend. 

Die  Pyramidenyorder- 
strang bah nen  haben  eiue  sehr 
variable,  bald  hoher  bald  tiefer 
gelegene  untere  Grenze;  ge- 
wohnlich  werden  sie  erst  in  der 
Hohe  des  unteren  Brustmarks 
deutlich  und  nehmen  dann  nach 
oben  an  Masse  allmalig  zu;  sie 
nehmen  dabei  inimer  die  innere 
Flache  der  Vorderstrange  in 
mehr  oder  weniger  grosser  Aus- 
dehnung  ein  und  gehen  nach 
oben  direct  und  ohne  Kreuzung 
in  die  gleichseitige  Pyrauiide 
der  Oblongata    iiber,    urn  in 
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dieser  als  sogenaimter  Hlilsenstrang  nach  dem  Pons  hin  zu  ver- 
laufen. 

Die  Pyramidenseitenstrangbahnen  werden  dagegen  schon 
in  der  H8he  der  3.-4.  Sacralnervenwurzeln ,  in  der  untern  Halfte 
der  Lendenanschwellung  deutlich  Avahrgenommen  und  nehmen  nach 
oben  ebenfalls  successive  an  Masse  zu.  Obgleich  sie  immer  in  der 
h intern  Halfte  des  Seitenstrangs  liegen,  ist  dc-ch  ihre  relative  Lage 
zuv  grauen  Substanz  und  zur  Peripherie  des  R.-M.  in  den  verschie- 
denen  Hohen  desselben  eine  etwas  wechselnde:  im  Lendenmark  der 
Peripherie  dicht  anliegend  und  von  den  grauen  Hintersaulen  durch 
breite  andersartige  Faserziige  getrennt  (Fig.  5.  IV),  werden  sie  bald 
durch  die  holier  oben  auftretenden  Kleinhirnseitenstrangbahnen  von 
der  Pia  abgedrangt  (Fig.  5.  Ill  und  II)  und  beriihren  dieselbe  nur 
im  oberen  Halsmark  wieder  in  einiger  Ausdehnung  (Fig.  5.  I).  Da- 
gegen ritcken  sie  dichter  an  die  grauen  Hintersaulen  heran  und  be- 
ruhren dieselben  fast  in  der  ganzen  Lange  des  R.-M.  in  grosserer 
oder  geringerer  Ausdehnung,  -am  ausgiebigsten  im  mittleren  Brust- 
und  oberen  Halsmark  (Fig.  5.  I— IH).  Nach  oben  geht  jede  Pyra- 
midenseitenstrangbahn  durch  die  sog.  motorische  Pyramidenkreuzung 
in  die  entgegengesetzte  Pyramide  der  Oblongata  iiber,  die  Vorder- 
seitenstrangbahn  dabei  nach  aussen  schiebend  (s.  u.  den  Abschnitt 
iiber  die  Anatomie  der  Medulla  oblongata). 

Die  Pyramidenbahnen  nehmen  also  von  unten  nach  oben  an 
Querschnitt  successive  zu  und  es  ist  wohl  im  hochsten  Grade  wahr- 
scheinlich,  dass  sie  sich  aus  Fasern  zusammensetzen,  welche  aus  den 
grauen  Vordersaulen  stammen  und  entweder  direct  in  den  gleich- 
namigen  Seitenstrang,  oder  durch  die  vordere  Commissur  in  den  ent- 
gegengesetzten  (vielleicht  aber  auch  direct  in  den  gleichseitigen?) 
Vordersti-ang  iibergehen  und  als  indirecte  (durch  Ganglienzellen  unter- 
brochene)  Fortsetzungen  der  vorderen  Wurzelfasern  anzusehen  sind. 

Sehr  merkwtirdig  und  wichtig  ist  nun  die  von  Flechsig  ge- 
fundene  und  sehr  genau  studirte  Variabilitat  der  Pyramiden- 
bahnen. Er  fand  namlich,  dass  allerdings  gewohnlich  die  Pyra- 
midenseitenstrangbahnen die  grosste  Menge  der  Pyramidenfasern  ftlh- 
ren,  die  Pyramidenvorderstrangbahnen  aber  nur  einen  kleinen  Theil 
derselben  (3—9  pCt.);  dass  aber  haufig  Varietaten  in  dieser  Verthei- 
lung  vorkommen:  dass  entweder  alle  Pyramidenbahnen  in  den  Seiten- 
strangen  verlanfen,  oder  dass  fast  alle  (bis  zu  90  pCt.)  in  die  Vorder- 
strange  und  nur  wenige  in  die  Seitenstrange  Iibergehen  (dass  sie  also 
entweder  alle  gekreuzt,  oder  fast  alle  ungekreuzt  verlanfen  konnen); 
ferner  aber  auch,  dass  bei  demselben  Individuum  die  Fasern  einer 
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Pyramide  vorwiegend  gekreuzt,  die  der  anderu  vorwiegend  uuge- 
krcuzt  verlaufen  konnen,  dass  also  z.  B.  die  Fasern  der  re  eh  ten 
Pyramide  vorwiegend  ira  reehten  Vorderstrang,  die  der  link  en  Pyra- 
mide vorwiegend  im  reehten  Seitenstrang  verlaufen,  wodurch  nattir- 
lich  die  reclite  Rtiokenmarkshalfte  bedeutend  voluminoser  erseheinen 
wird.  —  Man  kann  sieh  davon  am  besten  ein  Bild  maclien,  wenn 
man  mit  Flechsig  annimmt,  dass  zu  einer  gewissen  Zeit  der  Ent- 
wicklung  die  Pyramidenbahnen  als  ein  geschlossenes  Btindel  vom 
Gehirn  (den  motorischen  Rindengebieten?)  her  durch  die  Oblongata 
hiudureh  in  das  R.-M.  hineinwachsen.  Die  Bahnen  von  beiden  Ge- 
hirnhalften  begegnen  sich  in  der  Oblongata  und  werden  hier  durch 
noch  unbekannte  (vielleicht  mechanische?)  Momente  veranlasst,  sieh 
zu  kreuzen  und  in  die  hinteren  Seitenstrange  hineinzuwachsen.  Je 
nach  der  Variabilifat  dieser  Bedingungen  ist  nun  die  Kreuzung  eine 
vollstandige  oder  un  vollstandige ,  eine  einseitige  oder  doppelseitige 
und  so  kommt  es,  dass  die  Pyraniidenbahnen  im  R.-M.  variabel  sind, 
wenn  auch  immer  zwischen  dem  Vorderstrang  der  einen  und  clem 
Seitenstrang  der  anderen  Rtiekenmarkshalfte  ein  gesetzmassig  com- 
pensatorisches  Verhaltniss  besteht,  indem  beide  zusammen  immer  die 
gesammte  Fasermasse  je  einer  Pyramide  enthalten. 

Wie  wichtig  dies  Verhalten  z.  B.  fur  die  Asymmetrien  des  R.-M. 
ist,'  welche  damit  einem  ganz  neuen  G-esichtspunkt  unterliegen;  wie 
wichtig  es  ferner  fur  die  Gestaltung  der  Symptome  localer  Riicken- 
markserkrankungen  und  besonders  bei  halbseitigen  Gehirnaffectionen 
(bei  welch  en  die  manchmal  beobachtete  gleichseitige  Lahmung 
sich  sehr  wohl  durch  das  Fehlen  der  Pyramidenkreuzung  erkiaren 
konnte)  ist,  liegt  auf  der  Hand  und  bedarf  hier  keiner  weiteren  Aus- 
flihrung. 

Die  directen  Kleinhirnseitenstrangbahnen  (Fig.  5.  I  bis 
III.  6)  treten  theils  als  ein  compactes  der  Peripherie  der  hintern 
Seitenstrangh'alfte  anliegendes  Biindel  im  obern  Theil  der  Lenden- 
anschwellung  auf,  theils  ist  eine  Anzahl  dazu  gehoriger  Fasern  tiber 
den  Querschnitt  der  hinteren  Seitenstrange  zerstreut.  Auch  sie  neb- 
men  von  unten  nach  oben  an  Querschnitt  zu.  Sie  erhalten  grosse 
Faserbiindel  aus  der  Gegend  der  Clarke 'schen  Saulen  und  jeden- 
falls  scheint  ein  Zusammenhang  dieser  Bahnen  mit  den  Zellen  der 
Clarke 'schen  Saulen  zu  bestehen,  der  aber  noch  genauer  festgestellt 
und  untersucht  werden  muss  1).  Nach  oben  gehen  diese  Bahnen  durch 
die  Corpora  restiformia  in  das  Kleiahirn  ttber. 


1)  Dies  scheint  Pick  neuerdings  (Centralbl.  1STS.  Nr.  2)  golungen  zdt  sein. 
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Die  Seitenstrangreste  uebmen  vou  imteu  nacb  oben  uicht 
stetig  an  Querscliuitt  zu,  zeigen  aber  wobl  erhebliclie  Scbwankungen 
ihrer  Fasermassen,  jeweils  der  Menge  der  eintretenden  Wurzelbtiudel 
entspreebeud.  —  Die  seitlicbe  Grenzscbicbt  der  grauen  Sub- 
stanz  (Fig.  5.  I— III.  4)  ist  in  ibren  Verbinduugen  mid  ibrer  Be- 
deutung noeb  zienilicb  unbekannt.  Die  Fasern  der  vordern  ge- 
niiscbten  Seitenstrangzoue  (Fig.  5.  I— IV.  3)  stammen  zu  eineni 
Tbeil  aus  den  seitlicben  Abscbnitten  der  grauen  Vordersaulen,  zurn 
andem  Tbeil  sind  sie  wobl  als  directe  Fortsetzungen  vorderer  Wur- 
zelfasern  zu  betracbten;  sie  kebren  tbeils  in  die  graue  Substanz  zuriick, 
tbeils  geben  sie  direct  in  die  Oblongata  liber;  ibre  eigentlicbe  Be- 
deutung  ist  aber  nocb  ganz  unbekannt. 

Dasselbe  gilt  fin*  die  sog.  Grundbundel  der  Vorderstrange 
{Fig.  5.  I — IV.  1).  Sie  nebmen  nacb  oben  nicbt  an  Querscbnitt  zu, 
entstanimen  tbeils  den  vorderen  Wurzelfasern,  tbeils  der  grauen  Sub- 
stanz des  R.-M.  und  geben  nacb  oben  ebenfalls  nur  theilweise  direct 
in  die  Oblongata  itber.    Ibre  eigentlicbe  Bedeutung  ist  nicbt  bekannt. 

Die  zarten  oder  Groll'scben  Strange  (Fig.  5.  I — IV.  5)  sind 
im  Lendentheil  nur  spurweise  anzutreffen,  und  zeigen  eine  stetige 
Zunabme  ibres  Querscbnitts  in  der  Ricbtung  von  unten  nacb  oben. 
Ibre  Fasermassen  entstammen  der  grauen  Substanz,  tbeils  aus  den 
Hintersaulen ,  tbeils  aus  der  bintern  Commissur.  Sie  endigen  nacb 
oben  in  den  „Kernen  der  zarten  Strange"  und  verbinden  diese  mit 
der  grauen  Substanz  des  R.-M.;  etwaige  Verbinduugen  mit  bober 
oben  gelegenen  Centren  sind  unbekannt. 

Die  Grundbundel  der  Hinterstrange  (Keilstrange,  Fig.  5. 
I — IV.  2)  scbwanken  in  verscbiedenen  Hoben  in  ibrem  Querscbnitt 
sebr  erheblicb,  nebmen  in  der  Hobe  der  Anscbwellungen  deutlicb 
zu;  sie  sind  zum  grossen  Tbeil  directe  Fortsetzungen  der  eintreten- 
den binteren  Wurzelbundel ;  docb  sind  gewiss  aucb  nocb  zahlreicbe 
lange  Babnen  darunter.  Ibre  Endigung  finden  sie  nacb  oben  zum 
grossten  Tbeil  in  den  „Kernen  der  Keilstrange";  zum  Tbeil  geben 
sie  wohl  auch  in  die  Formatio  reticularis,  die  Oliven  u.  dgl.  tiber. 


So  wertbvoll  alle  diese  Ergebnisse  aucb  sind,  so  wenig  kdnnen 
sie  docb  zur  Zeit  noch  als  vollkommen  sicher  oder  gar  erscbopfend 
Ijetrachtet  werden.  Es  wird  iiberbaupt  der  anatomiscben  Untersucbung 
kaum  jemals  gelingen,  ein  erscbopfendes  Bild  von  dem  Zusamnien- 
liang  und  der  pbysiologiscben  Bedeutung  aller  Faserungen  im  R.-M. 
zu  geben;  sicbere  und  definitive  Aufscblttsse  kbnnen  nur  von  dem 
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Zusainmenwirken  mit  der  eingehendsten  physiologischenUnter- 
suchung  erwartet  werden.  Wie  sich  auf  Grund  derselben,  mit  Zu- 
httlfenahme  der  bier  sebr  wicbtigen  pathologischen  Erfahrungen  die 
Leituugsbalmen  iru  R.-M.  nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  ungef ahr 
gestalten,  soil  im  folgenden  Abschnitt  dargelegt  werden. 

Hier  sei  nur  nocb  beigeftigt,  dass  die  anatomiscbe  Gestaltung 
des  R.-M.,  die  wir  im  Vorstehenden  kurz  zu  skizziren  versucht 
haben,  im  obersten  Theile  des  Halsmarks  durch  das  Hinzutreten 
einiger  neuer  Tbeile  etwas  modificirt  wird.  Es  ist  in  dieser  Be- 
ziebung  zu  erwahnen  der  Ursprung  des  Accessor ius,  dessen 
Wurzelfaden  man  bis  zum  5.  oder  6.  Halswirbel  hinab  am  Seiten- 
strang  austreten  siebt.  Innerhalb  des  R.-M.  sind  dieselben  zu  ver- 
folgen  bis  zu  den  Ganglienzellen  der  hinteren  lateralen  Zellengruppe 
der  Vordersaule. 

In  analoger  Weise  ist  die  sogen.  aufsteigende  Wurzel  des 
Trigeminus  im  Halsmark  bis  etwa  zur  Hohe  des  3.  Halswirbels 
zu  verfolgen  als  ein  starkes  Faserbtindel,  welches  in  Beziehungen  zu 
der  Substantia  gelatinosa  des  Hinterhorns  stebt  und  in  dieses  allmalig 
tibergeht. 

Ferner  machen  sicb  oberhalb  des  4.  Cervicalnerven  die  Anfange 
des  sog.  Respirationsbiindels  (Krause;  s.  urrten  Anatomie  des 
verlangerten  Marks)  als  eine  rundlicbe  Gruppe  starker  Nervenfasern 
in  der  vorderen  inneren  Ecke  der  Processus  reticulares  bemerklich. 

Endlicb  wird  im  obersten  Tbeile  des  R.-M.  durch  die  Pyra- 
midenkr euzung  eine  Art  Substantia  reticularis  —  eine  mannig- 
fache  Durcbflechtung  von  Faserbtindeln  —  erzeugt,  welche  in  der 
Mitte  der  vordern  Riickenmarkshalfte  sichtbar  ist. 

Ueber  den  weitern  Verlauf  der  aus  dem  R.-M.  kommenden  Nerven- 
bahnen  im  verlangerten  Mark  s.  unten  den  betreffenden  Abschnitt. 


II.  Physiologische  Einleitung. 

Vgl.  Longet,  Anatomie  und  Physiologie  des  Nervensystems.  Deutsch  von 
Hein  1847.  —  Schiff.  Lehrb.  der  Physiol,  des  Nervensystems.  Lahr  1S58 — 59. 
Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1872.  Nr.  49.  —  Brown- Sequard,  Experim.  and 
clinical  researches  on  the  physiol.  of  the  spinal  cord  etc.  Richmond  1855.  Course 
of  lectures  on  the  Physiol,  and  Pathol,  of  the  central  nervous  system.  Phila- 
delph.  1860.  —  Sanders,  Geleidingsbanen  in  het  ruggemcrg.  Groningen  1866. — 
"Wundt,  Physiologie  1873.  3.  Aufl.  Physiol.  Psychologie.  Leipzig  1874.  —  Her- 
mann, Grundriss  der  Physiologie.  2.  Aufl.  1874.  —  Leyden,  Klinik  der  Rucken- 
markskrankheiten.   I.    1874.  —  Vulpian,  Physiologie  de  la  muelle  epiniere. 
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IHctionn.  eneycl.  des  sc.  med.  2.  Ser.  Tom.  VIII.  p.  343.  1874.  —  Ausserdem 
zahllose  Aufsatze  in  Reichert  and  Dubois-Reymond's  Archiv,  Virchow's  Archiv, 
Pfluger's  Archiv  der  Physiologio,  in  der  Zcitschr.  f.  wissensch.  Zoologic,  Zeitschr. 
f.  rationelle  Mcdicin,  in  Molcschott's  Untersnch.  z.  Naturlchrc,  in  den  Monats- 
beriehten  der  sachs.  Academie,  in  Brown-Sdquard's  Journal  de  la  Physiol,  de 
l'homme  etc.,  in  den  Archives  de  la  Physiol,  norm,  et  patholog.  etc. 

Die  einfache  Erfahrangsthatsache,  dass  die  traumatische  Zer- 
storung  des  R.-M.  an  irgend  einer  Stelle  ebeuso  wie  die  experimen- 
telle  Durehschneidung  desselben  die  sensible,  motorische  imd  vaso- 
motorische  Leitung  zwisclien  Gehirn  und  Korperperipherie  vollstandig 
aufhebt,  bewies  hinreichend ,  dass  die  betreffenden  Leitungsbabnen 
im  K.-M.  liegen  imd  es  kam  nun  darauf  an,  durch  vielfacli  modi- 
ficirte  Versuche  den  Verlauf  und  die  Lagerung  dieser  verschiedenen 
Leitungsbahnen  genauer  zu  bestimmen.  Die  Physiologie  hat  dazu 
colossale  Anstrengungen  gemacbt,  und  eine  Reihe  der  werthvollsten, 
aber  immerhin  noch  in  vieler  Beziebung  unvollstandigen  Arbeiten 
geliefert.  In  neuerer  Zeit  hat  die  Pathologie  nicht  wenig  zur  Er- 
weiterung  unserer  Kenntnisse  tiber  die  Physiologie  des  R.-M.  bei- 
getragen. 

Leider  sind  aber  die  physiologischen  sowohl  wie  pathologischen 
und  besonders  die  pathologisch-anatomischen  Untersuchungsmethoden 
noch  sehr  unvollkommene.  Bei  den  am  meisten  gelibten  Durchschnei- 
dungsversuchen  ist  die  Wirkung  des  primaren  Shocks  einerseits  und 
der  secundaren  Entziindung  andrerseits  schwer  von  der  Wirkung  der 
einfachen  Trennung  der  Leitungsbahnen  zu  sondern;  auch  die  so 
haufig  eintretende  secundare  Degeneration  kann  die  Versuchsresul- 
tate  triiben.  Daher  ruhrt  oflfenbar  viele  Unsicherheit  und  Verwirrung 
in  den  physiologischen  Angaben.  Dieselbe  wird  noch  erhoht  durch 
die  Schwierigkeit,  an  Thieren  genaue  objective  Befunde  von  den 
vorhandenen  StOrungen  zu  erhalten.  Beini  Menschen  dagegen  ist  in 
pathologischen  Fallen  die  Feststellung  der  Art,  des  Grades  und  der 
Ausbreitung  der  Functionsstorung  verhaltnissmassig  leicht;  schwie- 
riger  aber  und  dem  blossen  Zufall  anheimgegeben  ist  es,  fur  die 
anatomische  Untersuchung  gerade  das  richtige  Stadium  der  Krank- 
heit  zu  treffen  und  noch  schwieriger,  eine  genaue  und  zweifellose 
Umgrenzung  der  histologischen  Veranderungen  zu  linden.  Das  muss 
man  immer  im  Auge  behalten,  um  sich  auf  diesem  schwierigen  Ge- 
biet  nicht  in  allzugrosse  Sicherheit  tiber  die  Gediegenheit  unserer 
Kenntnisse  einwiegen  zu  lassen. 

Wir  wollen  versuchen,  das,  was  in  der  Physiologie  des  R.-M. 
feststeht,  oder  was  wenigstens  wahrscheinlich  und  fur  die  Pathologie 
zur  Zeit  verwerthbar  ist,  im  Folgenden  kurz  zusammenzustellen. 
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Sensible  Leitung  i m  RUckemnark. 

Die  von  der  Korpcrperipherie  kommenden  sensiblen  Eindrtlcke 
werden  sannntlich  >)  durch  die  hinteren  Wurzeln  dem  R.-M.  zugeflihrt; 
sie  treten  zunachst  in  die  graue  Substanz  ein  nnd  von  dieser  fllhrt 
dann  die  Leitung  zurlick  in  die  weissen  Hinterstrange  und  einen 
Theil  der  Seitenstrange  und  in  diegen  hinauf  zum  Grehirn. 

Die  Hauptleitung  fur  die  Tast-,  Druck,  Temperatur-,  Kitzel- 
und  ahnliche  Empfindungen  ist  in  den  weissen  HinterstrUngen  zu 
suchen. 

Durchschneidung  der  weissen  Hinterstrange  hebt  die  Tastempfin- 
dung  der  dahinter  gelegenen  Theile  dauernd  auf  (Scbiff);  sie  ver- 
nichtet  aber  nicht  jede  Empfindung,  es  tritt  vielmebr  fiir  einige  Zeit 
eine  allmalig  abnebmende  Hyperastbesie  besonders  gegen  scbmerzbafte 
Erregungen  auf.  —  Diese  Leitung  der  genannten  sensiblen  Eindriicke 
ist  jedocb  durcbaus  nicbt  unbestritten ;  nicht  wenige  Physiologen  kommen 
zu  dem  Schluss,  dass  die  Hinterstrange  (ausser  durch  die  in  ihnen  ent- 
baltenen  hinteren  Wurzelfasern)  in  keinerlei  Beziebungen  zur  Weiter- 
leitung  der  sensiblen  Erregungen  stehen;  vielmehr  sei  die  graue 
Substanz  der  hauptsachlichste,  wenn  nicht  einzige  Weg, 
auf  welchem  die  sensiblen  Eindriicke  ins  Grehirn  gelangen. 
Pathologiscbe  Erfahrungen  stehen  mit  dieser  Ansicht  in  gutem  Ein- 
klang.  —  Ob  getrennte  Leitungsbahnen  fiir  die  einzelnen  Tastsinns- 
qualitaten  existiren,  ist  noch  nicht  ausgemacht,  wird  aber  von  Brown- 
Sequard  behauptet  und  mit  gewichtigen  pathologischen  Thatsachen 
gestiitzt ;  diese  Leitungen  sollen  nach  ihm  grosstentheils  in  der  grauen 
Substanz  liegen.  Nach  Vulpian  dagegen  werden  die  verschiedenen 
Empfindungsqualitaten  nicht  durch  verschiedene  Bahnen  im  R.-M. 
geleitet,  sondern  sie  modificiren  nur  die  sensiblen  Bahnen  in  verschie- 
dener  Weise.  —  Die  neuesten,  sehr  bemerkenswertben  Versuche  von 
Woroscbiloff  (aus  dem  Ludwig'schen  Laboratorium)  weisen  den 
Seitenstrangen  eine  weit  grossere  Bedeutung  fiir  die  sensible 
Leitung  zu;  als  man  bisher  annahm.  Doch  bezieben  sich  diese  Ver- 
suche zunachst  nur  auf  das  Lendenmark  des  Kaninchens  und  konnen 
noch  nicht  zu  weitergehenden  Schliissen  verwendet  werden.  Es  scheint 
nach  denselben,  dass  jeder  Seitenstrang  sensible  Fasern  fiir  die  bei- 
den  Beine  ftihrt.  Die  wichtigeren  derselben  scheinen  gekreuzt  zu 
verlaufen. 

Die  Schinerz empfindung  wird  ausschliesslich  oder  vorwiegend 
durch  die  graue  Substanz  geleitet. 

Nach  Schiff  hebt  Durchscbneidung  der  Hinterstrange  wohl  die 
Tastempfindung,  nicht  aber  die  Schmerzempfindung  auf ;  Durchscbnei- 
dung der  ganzen  grauen  Substanz  bei  Erbaltung  der  Hinterstrange 


1)  Nach  Brown- Sequard  sollen  die  Bahnen  fur  den  -Muskelsinn"  in  den 
vordern  Wurzehi  liegen. 
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hebt  die  Scbnierzempfindung  auf  und  lasst  die  Tastempfindung  bestehen 
(das,  was  man  in  der  Patliologie  als  Analgesie  bezeichnet).  Da 
diese  Thatsacben  sicb  angesicbts  des  von  der  Histologie  nacbgewiese- 
nen  Nervenfasernetzes  nur  scbwer  dnrcb  die  Annabme  getvennter  Lei- 
tungsbabuen  erkliiren  lassen,  bat  Wundt  (Physiol.  Psychologie  S.  1 1 7 J 
zur  Erklarung  derselben  die  Hypotbese  einer  verscliiedenen  Erregbar- 
keit  der  grauen  und  weissen  Substanz  aufgestellt:  die  graue  reagirt 
erst  auf  viel  bobere  und  intensivere  Reize  als  die  weisse,  aber  dann 
aucb  mit  um  so  grosserer  Intensitat,  mit  Scbmerz.  1st  also  nur  die 
graue  Substanz  fur  die  Leitung  erbalten,  so  sind  im  Allgemeinen  star- 
kere  Reize  erforderlicb,  aber  die  dann  eintretenden  Empfinduugen  sind 
aucli  heftiger,  sie  sind  schmerzbaft;  sind  aber  nur  die  weissen  Strange 
erhalten,  so  erreicht  bei  wacbsender  Reizstarke  die  Reizung  scbon  sehr 
bald  ihr  Maximum  und  wird  niemals  so  stark,  dass  Scbmerz  entsteht. 

Die  graue  Substanz  leitet  auch  nach  der  Durchschneidung  aller 
weissen  Strange  noch  Enipfindungen  und  zwar  in  ihreni  ganzen  Quer- 
schnitt  und  mit  jedera  beliebigen  Theil  desselben;  dabei  ist  die  graue 
Substanz  gegen  directe  Reize  ganz  unerregbar  und  wird  deshalb  als 
asthesodische  Substanz  (Schiff)  bezeichnet.  Aesthesodisch  in 
diesem  Sinne  glaubte  man  auch  die  weisse  Substanz  mit  Ausnahme 
der  durchtretenden  hinteren  Wurzelfasern ;  die  Versuche  von  E  n  g  e  1  - 
ken,  Fick  und  Dittmar  scheineu  jedoch  endgiiltig  dariiber  ent- 
schieden  zu  haben,  dass  auch  die  Empfindungsbahnen,  welche  die 
graue  Ruckemnarkpsubstanz  einmal  passirt  haben,  noch  erregbar  sind. 

Die  Vorderstrange  und  der  grosste  Theil  der  Seitenstrange  haben 
mit  der  Empfindungsleitung  durchaus  nichts  zu  thuu. 

Die  sensible  Leitung  erleidet  schon  im  R.-M.  und  zwar 
bald  nach  dem  Eintritt  der  Wurzelfasern  eine  Kreuzung,  die  fur 
den  Menschen  im  Dorsalmark  und  Halsmark  eine  ziemlich  vollstan- 
dige  zu  sein  scheint  (Brown--Sequard,  Schiff).  Jedenfalls  ist 
im  verlangerten  Mark  die  Kreuzung  der  sensiblen  Bahnen  bereits 
vollendet. 

Ob  diese  Kreuzung  die  Bahnen  sammtlicher  Empfindungsqualitaten 
trifft,  ist  noch  nicht  endgiiltig  festgestellt ;  nach  Scbiff's  neueren 
Angaben  soil  sie  die  Bahnen  fur  die  T  a  s  t  empfindungen  nicht  be- 
treffen^  nach  Brown-Sequard  auch  die  Babnen  fiir  den  Muskelsinn 
nicht.  Der  letztere  Autor  lasst  ausserdem  die  Bahnen  fur  die  ver- 
scliiedenen Empfindungsqualitaten  sich  in  etwas  verschiedener  Hobe 
kreuzen.  Miescher  constatirte  aucb  eine  Kreuzung  der  centripetalen 
(sensiblen)  Fasern,  die  aus  dem  Iscbiadicus  stammen  und  reflectorische 
Blutdrucksteigerung  bewirken.  —  Die  Tbatsache  von  der  sensiblen 
Kreuzung  im  R.-M.  ist  durcb  zablreicbe  patbologische  Beobacbtungen 
jetzt  wohl  liber  jeden  Zweifel  festgestellt.  Dabei  ist  jedoch  die  An- 
nabme nicbt  ausgescldossen ,  dass  diese  Kreuzung  keine  ganz  voll- 
standige  ist. 


44        Erb,  Krankheitcn  des  RUckenmark.    Physiologische  Einleitung. 

Die  isolirte  Leitung  der  einzelnen  sensiblen  Eindrlicke  lasst  sich 
wohl  angesichts  des  feinen  Nervenfasernetzes  und  vieler  physiologi- 
scher  Versuchsergebnisse  nur  dadurch  erklaren,  dass  es  Uberhaupt 
keine  noth wendigen  und  ganz  bestimmt  vorgezeichneten 
Bahnen  fur  die  sensible  Leitung  im  R.-M.  gibt,  wohl  aber 
solche,  welche  wegen  ihrer  geringeren  Widerstande  mit  Vorliebe  und 
unter  gewohnlichen  Verhaltnissen  ausschliesslich  benutzt  werden. 
Werden  diese  Bahnen  der  sensiblen  Leitung  entzogen,  so  kann  die- 
selbe  immer  noch  auf  anderen,  mehr  oder  weniger  benachbarten, 
offen  gebliebenen  Bahnen  vor  sich  gehen.  Daraus  erklaren  sich  wohl 
auch  viele,  anscheinend  sonderbare,  pathologische  Thatsachen. 

Durch  das  feine  Nervenfasernetz  erklart  sich  wohl  auch  die 
Uebertragung  starkerer  Erregungen  auf  benachbarte  oder  entferntere 
sensible  Bahnen  —  die  Mitempfindungen  (Synasthesien ,  Vul- 
pian);  man  hat  zu  ihrem  Verstandniss  nur  eine  Verminderung  der 
Leitungswiderstande  in  einzelnen  Bahnen,  oder  eine  Zunahme  der 
Reizstarke  anzunehmen. 

Eine  Verlangsamung  der  Empfindungsleitung  tritt  ein, 
wenn  die  Hinterstrange  ganz  durchschnitten  sind  und  von  der  grauen 
Substanz  nur  ein  Theil  erhalten  ist;  je  mehr  die  graue  Substanz 
eingeengt  wird,  desto  ausgesprochener  wird  diese  Verlangsamung 
(Schiff);  diese  Thatsache  kann  sehr  wohl  zur  Erklarung  der  in 
pathologischen  Fallen  nicht  seltenen  Verlangsamung  der  Schmerz- 
empfindnngsleitung  verwerthet  werden. 

In  Bezug  auf  die  Lage  bestimmter  sensibler  Bahnen  im  R.-M. 
lehrt  die  Physiologie,  dass  die  sensiblen  Bahnen  der  unteren  Extre- 
mitaten  anfangs  in  den  Seitenstrangen  liegen  und  erst  hoher  oben 
in  die  Hinterstrange  eintreten;  die  Hinterstrange  des  Lendenmarks 
sollen  nur  die  Tastnerven  fiir  die  Beckengegend,  Geschlechtsorgane, 
Perineum  und  Aftergegend  enthalten. 

Motorische  Leitung  im  Riickenmark. 

Dieselbe  ist  noch  durchaus  nicht  in  alien  Beziehungen  genau 
erforscht.  Die  hauptsachlichste  Leitung  fur  die  willkiirlichen  Be- 
wegungen  kommt  vom  Gehirn  her  und  tritt  durch  die  Pvramiden- 
kreuzung  (und  wahrscheinlich  auch  noch  durch  andere  Kjeuztmgs- 
bahnen  im  verlangerten  Mark  und  im  Pons)  in  das  R.-M.  ein.  Die 
motorischen  (willkiirlichen  Bahnen  erleiden  im  R.-M.  keine  weitere 
Kreuzung  mehr,  sondern  bleiben  auf  der  Rtickenmarksseite ,  welche 
der  zu  versorgenden  Korperhalfte  angehort. 
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Die  Bahnen  fttr  die  willkUrlichen  Bewegungen  verlaufen  wahr- 
scheiulich  vorwiegeud  in  den  Seitenstrangen  nacli  abwiirts,  treten  in 
verschiedener  Hoke  in  die  graue  Substanz  ein,  gehen  durch  Ver- 
mittliing  iles  Nervenfasernetees  Verbindungen  mit  den  grossen  mul- 
tipolaren  Ganglienzellen  ein  nnd  treten  durch  deren  Axencylinder- 
fortsatz  in  die  vorderen  Wurzeln  tiber.  Die  willktirlick-niotoriscken 
Fasern  liegen  alle  in  den  Vorderwurzeln;  dock  enthalten  diese  auch 
noch  Fasern  von  anderer  physiologischer  Function. 

Durchscbneidung  der  Hinterstrange  and  der  ganzen  grauen  Sub- 
stanz hebt  die  willktirlichen  Bewegungen  des  daliinter  gelegenen  Korper- 
theils  nicht  auf.  —  Durchschneidung  der  Vorderseitenstrange  und  der 
ganzen  grauen  Substanz  vernichtet  alle  willktirlicbe  Bewegung  in  den 
entsprechenden  Theilen.  —  Durchscheidung  des  Vorder-  und  des 
Seitenstranges  vermindert  die  willkurliche  Bewegung  nur  ganz  vortiber- 
gehend;  dieselbe  kehrt  um  so  rascher  wieder,  je  vollstandiger  die 
graue  Substanz  erhalten  ist.  Ueber  die  Function  der  eigentlichen 
Vorderstrange  ist  man  noch  sehr  im  Unklaren;  der  willktirlichen  Be- 
wegung scheinen  sie  nicht  zu  dienen;  sie  sollen  grOsstentheils  Fasern 
ftihren,  welche  vom  Hirn  ausgeloste  Reflexe  yermitteln  (Huguenin); 
sie  ftihren  auch  Fasern,  welche  im  R.-M.  noch  eine  Kreuzung  erleiden 
—  durch  die  vordere  Commissur  in  die  graue  Vordersaule  der  andern 
Seitenlialfte  iibergehen.  —  Auch  hier  haben  die  Versuche  Woroschi- 
loff's  (am  Lendenmark)  neue  und  unerwartete  Thatsacben  ans  Licht 
gefordert,  die  aber  jetzt  nur  mit  grosster  Vorsicht  verwerthet  werden 
konnen.  Motorische  Bahnen  fttr  b  e  i  d  e  Beine  sind  in  j  e  d  e  m  einzelnen 
Seitenstrang  enthalten;  die  wichtigeren  davon  scheinen  ungekreuzt 
zu  verlaufen  (die  reflexvermittelnden ,  coordinatorischen  u.  s.  w.).  — 
Nach  den  Untersuchungen  Flechsig's  sind  es  wahrscheinlich  die 
sog.  Pyramidenbahnen  (s.  o.  S.  36),  in  welchen  die  Hauptleitung  der 
willkiirlichen  motorischen  Erregungen  geschieht. 

Auch  nach  der  Durchschneidung  der  Vorderseitenstrange  ist  noch 
eine  Uebertragung  motorischer  Impulse  auf  die  Hinterhalfte  des  Kor- 
pers  moglich  und  zwar  durch  die  graue  Substanz  und  selbst  einzelne 
Theile  des  Querschnitts  derselben.  Dieselbe  ist  gegen  die  verschie- 
densten  Reize  gleichzeitig  unerregbar,  wahrend  sie  die  Bewegungs- 
impulse  leitet;  sie  ist  also  kinesodisch  (Schiff).  Dasselbe  gilt 
fttr  die  Langsfasern  des  Vorderseitenstrangs  in  keiner  Weise;  die- 
selben  sind  nicht  kinesodisch,  wie  dies  nianche  Physiologen  behaup- 
ten,  welche  alle  Bewegungserscheinungen  bei  Reizung  der  Vorder- 
strange von  Reizung  der  durchtretenden  Wurzelfasern  ableiten  wollen ; 
die  Versuche  von  Engelken  und  Fick  lassen  nicht  den  mindesten 
Zweifel  darttber,  dass  die  Vorder-(Seiten  V-)Strange  des  R.-M.  ebenso 
gut  reizbar  sind,  wie  jede  andere  Nervenfaser. 

Die  isolirte  Leitung  der  einzelnen  motorischen  Impulse  erkliirt 
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sich  wie  die  der  sensiblen  Erregungen  aus  der  Annahme,  dass  von 
den  zahlreichen  offen  stehenden  Bahnen  einzelne  geringeren  Leitungs- 
widerstand  bieten  and  deshalb  fUr  gewohnlich  benUtzt  werden ;  doch 
scheinen  hier  eher  ganz  isolirte,  langgestreckte  Leitungsbahnen  vor- 
lianden  zu  sein  (Pyramidenbahnen).  Trotzdem  kommen  auch  auf 
diesem  Gebiete  vielfache  Uebertragungen  auf  andere  Bahnen  (Mit- 
bewegungen)  vor,  entweder  wegen  ungenttgender  Eintibung  der 
normalen  Bahnen  oder  wegen  Abnahme  des  Leitungswiderstandes 
anderer  Bahnen  oder  wegen  Zunahme  der  Reizstarkc 

In  Bezug  auf  die  Lage  bestimmter  motorischer  Bahnen  im  R.-M. 
sei  hier  die  Angabe  von  Schiff  erwahnt,  dass  die  Seitenstrange 
des  obern  Halstheils  die  Bahnen  fur  die  Respirationsmuskeln  ent- 
halten  und  dass  eine  Durchschneidung  derselben  die  Respirations- 
bewegungen  auf  der  betrefifenden  Seite  dauernd  vernichte.  Doch 
wird  dieser  Angabe  von  Anderen  widersprochen.  Woroschiloff 
fand  im  Lendenmark  des  Kaninchens  die  motorischen  Bahnen  des 
Fusses  und  Unterschenkels  gegen  den  ausseren  Umfang  des  Seiten- 
strangs,  die  des  Oberschenkels  niehr  gegen  die  Mitte  desselben  liegend. 

Coordination  der  Bewegungen. 

Das  R.-M.  spielt  bei  dieser  wichtigen  physiologischen  Function 
eine  nicht  unbedeutende  Rolle;  StOrungen  der  Coordination  der  Be- 
wegungen sind  bei  spinalen  Krankheiten  gar  nicht  selten  und  da 
dieselben  Gegenstand  vielf  altiger  und  noch  nicht  geschlichteter  Con- 
troversen  geworden  sind,  kbnnen  wir  ein  naheres  Eingehen  auf  diese 
noch  von  vielen  Rathseln  umgebene  Frage  nicht  vermeiden. 

Der  Begriff  der  Coordination  der  Bewegungen  ist  verhaltniss- 
massig  leicht  zu  umgrenzen:  dieselbe  besteht  darin,  dass  zur  Er- 
reichung  eines  bestimmten  Bewegungszweckes  eine 
grossere  Anzahl  von  Muskeln  gleichzeitig  undjeder 
von  diesen  Muske In  mit  einer  bestimmten  v er schiedenen 
Starke  innervirt  wird. 

Wie  complicirt  und  ausgebreitet  die  Muskelactionen  selbst  bei 
anscheinend  einfacheu  Bewegungen,  z.  B.  beim  Heben  einer  Last, 
beim  Werfen  eines  Steins  u.  s.  w.  immer  sein  milssen,  zeigt  jede  ge- 
nauere  Betraclitung  dieser  Vorgange;  in  noch  hoherem  Grade  ist  dies 
der  Fall  bei  complicirteren  Bewegungen,  beim  Schreiben,  Clavier- 
spielen,  Turnen  u.  s.  w. 

In  welcher  Weise  dieser  wunderbare  Mechanismus,  weleher  die 
coordinirten  Bewegungen  beherrscht,  arbeitet  und  auf  welehen  Wegen 
die  Coordination  der  Bewegungen  zu  Staude  kommt,  lehrt  am  besten 
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das  Stadium  der  Bewegungen  bei  Kindern,  oder  bei  Solchen,  welche 
irgend  erne  coordinate  Bewegung,  z.  B.  Schreiben,  Clavierspielen, 
zu  erlernen  im  Begriff  sind. 

Beim  Neugebornen  scheinen  am  wenige  coordinirte  Bewegimgen 
lertig  vorhanden  zu  sein  und  alsbald  ausgelost  zu  werden,  so  die  Re- 
spirationsbewegungen,  die  Saug-  und  Schreibewegungen,  die  Schling- 
bewegungen,  vielleicht  aucb  die  Augenbewegungen.  Alle  iibrigen 
coordinirten  Bewegimgen  mtissen  mtibsam  und  durch  tausendfache 
Uebung  erlernt  werden:  so  das  Stehen,  Gehen,  Laufen,  und  beson- 
ders  das  Sprechen,  spater  das  Schreiben  und  alle  moglichen  Hand- 
fertigkeiten.  Die  Appaarate  fttr  die  Coordination  der  Bewegungen 
scheinen  wohl  vorgebildet,  aber  nicht  von  vornherein  in  voller  Func- 
tion zu  sein ;  sie  erlangen  erst  durch  Gebrauch  und  vielfache  Uebung 
ihre  voile  Ausbildung.  Es  ist  denkbar  und  wahrscheinlich,  class  durch 
die  haufige  und  vorwiegende  Beniitzung  die  Leitungswiderstande  in 
den  einzelnen  Nervenbahhen  (feines  Nervenfasernetz  ?)  nach  und  nach 
vermindert  werden,  so  dass  schliesslich  ihre  Benutzung  sich  fast  von 
selbst  versteht. 

Der  Vorgang  beim  Erlernen  coordinirter  Bewegungen  dtirfte  un- 
gefahr  folgender  sein:  der  Wille  schickt  Erregungen  ab,  und  diese 
gelangen  zunachst  in  diejenigen  centralen  Apparate,  welche  die  Asso- 
ciation und  Coordination  der  einzelnen  Bewegungsimpulse  zu  besorgen 
haben.  Dies  geschieht  unter  fortwahrender  Controle  des  Gesichts 
(fttr  die  Sprache  audi  des  Gehors)  und  der  peripheren  (Haut-  und 
Muskel-)  Sensibilitat,  welche  die  Richtigkeit  oder  Falschheit  der  aus- 
geflihrten  Bewegungen  zum  Bewusstsein  bringen  und  dadurch  die 
entsprechenden  Correcturen  veranlassen.  Durch  fortgesetzte  Uebung 
und  Wiederholung  werden  die  Bewegungen  irnmer  vollkommener  und 
konnen  so  allmalig  zu  einer  hochgradigen  Pracision  gebracht  werden. 

Ist  die  Coordination  einmal  so  weit  erlernt,  sind  die  betreffenden 
motorischen  Bahnen  haufig  genug  betreten,  so  gehen  dann  die  com- 
plicirten  Bewegungen  auf  blosse  Willensanregung  bin  ganz  von  selbst, 
in  automatischer  Weise,  mit  Hiilfe  des  eingelernten  Coordinations- 
apparates  von  statten.  Eine  sensorische  Controle  von  Seiten  des  Ge- 
sichts oder  der  Sensibilitat  ist  dann  nicht  niehr  erforderlich.  Das 
lasst  sich  leicht  daran  zeigen,  dass  wir  nach  einiger  Uebung  die 
complicirtesten  Bewegungen  mit  eirier  Raschheit  und  Sicherheit  aus- 
flihren  konnen,  welche  jeden  Gedanken  an  eine  dabei  thatige  und 
bestimmende  sensorische  Controle  ausschliessen  (so  z.  B.  Greifen  nach 
einem  bestimmten  Punkt,  Werfen"  nach  einem  Ziel,  Springen  tiber 
einen  Graben,  Clavierspielrn  im  raschesten  Tempo  u.  s.  w.).  Wir 
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vermiigen  also  ini  Central  organ  die  Anordnung  and  Starke  der  ein- 
zelnen  Iimervationsvorgiinge  ho  zu  bestinnnen  und  durch  den  Willen 
mit  Htllfe  dea  Coordinationsapparates  so  eintreten  zu  lassen,  dass 
eine  vollkoinmen  geordnete  Bewegung  entsteht.  In  dieser  Weise 
konnnen  jedenfalls  die  meisten,  einmal  hinreichend  getlbten  nnd  ein- 
gelernteu  coordinirten  Bewegungen  zu  Stande,  so  das  Gehen,  Laufen, 
Greifea,  Sehreiben,  Sprechen  u.  s.  w. 

Die  Frage  nach  dem  anatomischen  Sitze  der  Coordinationscentren 
und  der  dazu  gehorigen  centrifugalen  Leitungsbalmen  muss  als  eine 
noch  niclit  vollstandig  geloste  bezeiebnet  werden.  Nach  den  neuesten 
Forscbungen  (unter  welcben  besonders  die  von  Goltz  bervorragend 
wicbtig  sind)  scbeinen  die  eigentlichen  Coordinationscentren  nur 
im  Gebirn  zu  liegen.  Die  Corpora  quadrigemina,  die  Tbalami 
optici  und  das  Kleinbirn  sind  die  Organe,  welcbe  an  der  Coordi- 
nation der  Bewegungen  in  hervorragender  Weise  betbeiligt  zu  sein 
scbeinen;  speciell  dem  Kleinbirn  werden  von  Nothnagel1)  neuer- 
dings  mit  aller  Entscbiedenheit  coordinirende  Functionen  zuerkannt. 

Im  Bttckenmark  dagegen  scheinen  solcbe  Centren 
nicbt  zu  liegen,  wenn  auch  allerdings  die  unzweifelbafte  That- 
sacbe,  dass  geordnete  Reflexbewegungen  vom  R.-M.  ausgelost  werden 
konnen,  binreicbend  dafiir  spricht,  dass  auch  im  R.-M.  combinirte, 
zu  bestimmten  ZAvecken  dienende  Bewegungen  zusammengeordnet 
werden  konnen.  Doch  kommen  die  dazu  dienenden  Apparate  wobl 
fttr  die  uns  bier  zu'nachst  beschaftigende  Coordination  der  willkur- 
licben  Bewegungen  nicbt  in  Betracbt. 

Allem  nach  entbalt  das  R.-M.  vielmebr  nur  diejenigen 
Leitungsbabnen,  welche  die  coordinatoriscben  Impulse 
zu  denMuskeln  leiten,  welcbe  also  die  Coordinationscentren  im 
Gebirn  mit  den  vorderen  Wurzeln  in  Verbindung  setzen. 

In  welchen  Partien  des  R.-M.  aber  diese  coordinatoriscben  Lei- 
tungsbabnen liegen  und  in  welcher  Weise  sie  mit  den  eigentlichen 
motoriscben  Bahnen  in  Verbindung  treten,  ist  noch  ganzlich  unbe- 
kannt.  Patbologische  Thatsacben,  auf  die  wir  unten  zuriickkommen, 
lassen  vermuthen,  dass  diese  Bahnen  in  den  weissen  Hinterstrangen 
oder  in  deren  nachster  Umgebung  zu  suchen  sind;  und  fur  die  her- 
zustellende  Verbindung  der  verschiedenen  Nervenbabnen  darf  wobl 
auch  das  feine  Nervenfasernetz  berangezogen  werden.  Dagegen  lebren 
die  physiologischen  Versuche  von  Woroschiloff,  die  aber  nur  fttr 
das  Lendenmark  des  Kanincbens  gelten,  dass  die  coordinatoriscben 


L)  Unters.  iiber  die  Function  des  Gehirns.  5.  Abth.  Virth.  Arch.  Bd.  <>ST  1ST7. 
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Bahnen  im  mittleren  Drittel  cler  Seitenstr&nge,  in  der  Bucht 
zwischen  Vorder-  und  Hintersaule,  liegen.  Und  darait  stimmt  eine 
Angabe  von  Scliiff,  dass  man  imLendenmark  durch  L'asion  der 
Seitenstriinge  die  Symptome  der  Ataxie  hervorrufen  konne. 

Im  engsten  Anschluss  an  die  Coordination  der  Bewegungen  moge 
hier  knrz  an  diejenigen  Vorg&nge  erinnert  werden,  welche  die  Er- 
haltung des  Gleichgewichts  des  Korpers  ermoglichen.  Es 
handelt  sich  dabei  um  eine  grosse  Zahl  genau  und  fein  coordinirter 
Muskelcontractionen,  welche  den  Schwerpunkt  des  Korpers  bestandig 
in  einer  Weise  verlegen,  dass  das  Gleichgewicht  des  Korpers  er- 
lialten  und  dieser  in  aufrechter  Stellung  bleibt.  Dazu  ist  nun,  wie 
es  scheint,  eine  bestandige  sensorische  Controle  erforderlich,  welche 
uns  Aufschluss  gibt  iiber  die  Lage  des  Korpers  im  Kaum  und  iiber 
die  Haltung  und  Stellung  unserer  Korpertheile.  Die  Controle  wird 
ausgeubt  theils  von  der  Sensibilitat  der  Fusssohlen,  der  Gelenke, 
der  Muskeln,  der  Haut  u.  s.  w.,  theils  von  dem  G-esichtssinn  (viel- 
leicht  auch  von  den  Bogengangen  des  Ohrlabyrinths).  Die  bestandig 
einwirkenden  centripetalen  Erregungen  werden  im  Centralorgan  in 
bestimmte,  coordinirte  Bewegungen  umgesetzt,  welche  das  Gleich- 
gewicht  des  Korpers  erhalten.  Das  Coordinationscentrum,  welches 
der  Erhaltung  des  Korpergleichgewichts  dient,  soli  in  den  Corpor. 
quadrigem.  und  den  Thalam.  optic,  liegen.  Die  dazu  gehorigen 
Leitungsbahnen  liegen  natiirlich  im  R.-M.  (mit  Ausnahme  der  vom 
Seh-  und  Gehororgan  kommenden).  Die  sensiblen  Bahnen,  welche 
hierher  gehoren,  haben  wir  ohne  Zweifel  in  den  Hinterstrangen  und 
in  der  grauen  Substanz  zu  such  en;  wo  die  centrifugalen,  coordina- 
torischen  Bahnen  fur  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts  liegen,  ist 
unbekannt. 


Vasomotorische  Bahnen  und  Centren  im  Riickenmark. 

Sie  sind  der  Gegenstand  vielfacher,  auch  in  neuester  Zeit  wieder- 
holter  physiologischer  Untersuchung  gewesen.  Durchschneidung  des 
R.-M.  an  irgend  einer  Stelle  bewirkt  eine  (vorubergehende)  hoch- 
gradige  Erweiterung  aller  Arterien  unterhalb  des  Schnittes;  Reizung 
des  R.-M.  dagegen  bewirkt  Verengerung  der  Arterien  unterhalb  der 
Reizungsstelle.  Daraus  ist  zu  schliessen,  dass  im  R.-M.  vasomo- 
torische Bahnen  in  centrifugaler  Richtung  verlaufen.  Sie  sollen 
grosstentheils  in  den  Seitenstrangen  (zum  Theil  wohl  auch  in  der 
grauen  Substanz)  verlaufen  und  fur  einzelne  Theile  des  Korpers 
(speciell  fur  die  Gefasse  des  Oberschenkels  und  des  Rumpfs  Schiff) 

Handbueh  d.  spec.  Tatliologic  u.  Therapie.  Bd.  XI.  2.  2.  Anfl.  4 
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eiue  Kreuzung  erleiden.  Doch  wird  dieser  Angabe  widersprochen 
(v.  Bozo  Id).  —  Neuerdings  hat  man  jedoch  audi  constatirt,  dass 
man  durch  eine  unter  geeigneten  Umstanden  vorgenommene  Reizung 
des  R.-M.  auch  eine  active  Gefasserweiterung  herbeifiihren  kBnne. 

Die  Centren  fttr  die  vasomotorische  Innervation  liegen  jedenfalls 
im  R.-M.  und  im  verliingerten  Mark.  Bisher  hat  man  allgemein  an- 
genommen,  dass  das  Hauptcentrum  im  verl&ngerten  Marke  liege;  es 
ist  aber  durch  Versuche  von  Goltz,  Sch  lesinger,  Vulpian  und 
Mor.  Nussbaum  jetzt  tiber  jeden  Zweifel  festgestellt ,  dass  vaso- 
motorische Centren  durch  das  ganze  R.-M.  bis  hinab  zum  Lenden- 
mark  sich  finden.  Von  diesen  Centren  aus  wird  der  Tonus  der  Ge- 
fasse wieder  hergestellt,  wenn  nach  Durchschneidung  des  R.-M.  eine 
Erweiterung  der  Gefasse  eingetreten  ist.  Die  Centren  werden  durch 
den  ersten  operativen  Eingriff  erschlittert  und  vortibergehend  gelahmt 
—  daher  die  der  Durchschneidung  unmittelbar  folgende  Erweiterung. 
Sobakl  die  Centren  sich  wieder  erholt  haben,  kehren  die  Gefasse  zu 
ihrem  normalen  Volumen  zuriick;  jede  neue  Durchschneidung  des 
R.-M.  weiter  hinten  ruft  dieselbe  Erscheinungsreihe  hervor.  Erst  wenn 
das  ganze  Lendenmark  zerstort  ist,  sind  die  Gefasse  fttr  langere  Zeit 
oder  selbst  dauernd  gelahmt  und  es  kann  dann  durch  Reizung  peri- 
pherer  sensibler  Nerven  keine  reflectorische  Verengerung  oder  Er- 
weiterung derselben  mehr  erzielt  werden,  wie  dies  bei  intactem  Len- 
denmark, also  bei  Erhaltung  der  vasomotorischen  Centren,  der  Fall  ist. 

Aber  selbst  wenn  das  Lendenmark  total  zerstort  ist,  bleiben  die 
Gefasse  des  Hinterkorpers  nicht  dauernd  und  nicht  ganz  vollstandig 
gelahmt;  ihre  ursprtingliche  Erweiterung  geht  allmalig  zuriick,  die 
anfangs  erheblich  gesteigerte  Hauttemperatur  sinkt  wieder  auf  die 
Norm  oder  selbst  unter  dieselbe.  Dasselbe  ist  der  Fall  nach  Durch- 
schneidung des  N.  ischiadicus.  Man  hat  sich  dadurch  zu  der  An- 
nahme  genothigt  gesehen,  dass  an  den  Gefassen  sich  auch  noch 
periphere  Ganglienapparate  befinden  (ahnlich  wie  am  Herzen), 
welche  den  Tonus  der  Gefasse  erhalten  und  denselben  eine  bestimmte 
Weite  sichern,  auch  wenn  sie  von  aller  Verbindung  mit  den  Nerven- 
centren  gelOst  sind. 

Goltz1)  hat  neuerdings  versucht,  alle  die  bei  den  verschiedenen 
Durchschneidungsversuchen  eintretenden  vasomotorischen  Erscheinun- 
gen  auf  Reizung  gefasserweiternder  Nerven  zurlickzuflihren.  Die- 
selben  sollten  als  eine  Art  von  Hemmungsnerven  auf  die  peripheren 
Gefassganglien  wirken,  durch  ihre  Reizung  die  Thatigkeit  derselben 


1)  Pfliigcr's  Archiv  Bd.  IX.  S.  174. 
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lahmen  and  dadureh  Ersohlaffung  der  Gefasse  bewirken.  Das  R.-M. 
wttrde  nach  dieser  Anschautrag  nur  solche  vasomotorische  Centren 
enthalten,  welche  Gefasserweiterung  bewirken  mid  die  Zerstorung 
tlrs  Lendenmarks  wttrde  ebensowolil  wie  die  Durckschneidung  peri- 
pherer  Nerven  nur  als  Reiz  ftir  die  gefasserweiternden  Bahnen  wir- 
ken.  —  Damit  ist  die  schon  vor  langer  Zeit  von  Schiff  gemachte 
Annahme  direct  gefasserweiternder  Nerven  (die  bislang  nur  ftir  die 
Kiseheimmgen  an  den  Nerven  und  Gefassen  der  Speicheldrusen  seit 
CI.  Bernard,  und  ftir  die  Nervi  erigentes  seit  E c k h a r d  allgeniein 
acceptirt  war)  wieder  aufgenommen  und  in  verallgemeinerter  Form 
in  die  Lehre  von  der  Gefassinnervation  eingefiihrt  worden;  gleich- 
zeitig  ist  diese  Annahme  auch  von  Vulpian  energisch  vertreten 
worden.  In  Folge  davon  ist  nun  neuerdings  eine  ganze  Reihe  sehr 
wichtiger  und  resultatreicher  Arbeiten  iiber  die  Innervation  der  Ge- 
fasse l)  entstanden,  welche  in  den  letzten  2—3  Jahren  eine  vollige 
Umgestaltung  unserer  Anschauungen  iiber  die  vasomotorischen  Nerven 
herbeigefiihrt  haben.  Allerdings  ist  noch  kein  endgiiltiger  Abschluss 
dieser  Lehre  gefunden  und  es  bleibt  noch  eine  Menge  von  Fragen 
offen.  Die  Pathologie  muss  aber  mit  den  bereits  gefundenen  That- 
sachen  zu  rechnen  beginnen  und  deshalb  sei  hier  das,  was  bei  dem 
gegenwartigen  Stande  der  sich  noch  mannigfach  widerstreitenden 
Untersuchungen  einigermassen  gesichert  zu  sein  scheint,  kurz  zusam- 
mengestellt: 

Es  gibt  periphere,  an  den  Gefassen  oder  in  ihrer  Nahe  ge- 
legene  locale  Innervationsherde,  welche  den  Tonus  der  Ge- 
fasse beherrschen;  es  sincl  wahrscheinlich  Ganglienzellen,  welche 
diese  localen  Gefassnervencentren  bilden  (Goltz,  Masius 
und  Vanlair,  Huizinga,  Ostroumoff,  Gergens  und  Werber, 
Kendall  und  Luchsinger,  Bernstein). 

Diese  localen  Centren  stehen  aber  wieder  unter  dem  Einfluss 
des  grossen  Nervencentrums  und  sind  mit  diesem  durch  zweierlei, 

1)  Vgl.  Vulpian,  Legons  sur  l'appareil  vasomoteur.  Paris  1875.  — Putzeys 
und  Tarchanoff,  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1874.  Nr.  41.  —  Goltz,  Pflug. 
Arch.  Bd.  XI.  S.  52.  1875.  —  Huizinga,  ibid.  XI.  S.  207.  —  Latschen- 
berger  und  Deahna,  ibid.  XII.  S.  157.  1876.  —  Ostroumoff,  ibid.  XII. 
S.  219.  -  Gergens  und  Werber,  ibid.  XIII.  S.  44.  187G.  —  Kendall  und 
Luchsinger,  ibid.  XIII.  S.  197.  —  Luchsinger,  ibid.  XIV.  S.  391.  — Hei- 
denhain,  ibid.  XIV.  S.  518.  1877.  —  Bernstein,  ibid.  XV.  S.  575.  1877.  — 
Masius  et  Vanlair,  Gaz.  hebdomad.  1875.  Nr.  41.  —  Strieker,  Wien.  med. 
Jahrb.  1876  und  1877.  —  Anzeig.  d.  Ges.  d.  Wien.  Aerzte.  Nov.  1877.  —  Bar- 
winkel,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  XX.  S.  143.  1877.  —  Heidenhain  und 
Grutzner,  Pfltig.  Arch.  XVI.  S.  1  u.  31.  1877. 
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in  den  peripheren  Nerven  gelegene  Balinen  verbunden:  durch  vaso- 
inotorische,  erregende,  gefassverengernde,  den  Blutdruck  ele- 
virende  Balinen  (Va  so  cons  trie  tor  en)  einerseits,  und  durch  hem- 
m  e  n  d  e ,  g  e  f  a  s  s  e  r  w  e  i  t  e  r  n  d  e ,  den  Blutdruck  deprimirende  B  a  h  n  e  n 
(Vasodilatatoren)  andrerseits  (Goltz,  Masius  und  Vanlair, 
Latschenberger  und  Deahna,  Ostrournoff,  Kendall  und 
Luchsinger,  Bernstein). 

Diese  Bahnen  steben  unter  dem  Einfluss  von  im  R.-M.  gelegenen 
Gefassnervencentren,  von  welcben  man  ebenfalls  2  Arten:  er- 
regende, gefassverengernde  und  hemniende,  gefasserweiternde  — 
annebmen  muss.  Sie  liegen  durcb  das  ganze  R.-M.  verbreitet  (nach 
Eulenburg  und  Landois1)  vielleicbt  selbst  nocb  hoher  oben  bis 
in  die  Gebirnrinde) ;  die  wirksamsten  und  machtigsten  aber  scbeinen 
in  der  Oblongata  zu  liegen. 

Alle  diese  verengernden  und  erweiternden  Bahnen  und  Centren 
scbeinen  direct  gereizt  werden  zu  konnen;  es  entsteht  dann  je  nach 
dem  Ueberwiegen  der  einen  oder  andern  Reizung  bald  Verengerung, 
bald  Erweiterung  der  Gefasse.  Die  verengernden  Nerven  scheinen 
starkere  Reize  zu  bediirfen  als  die  erweiternden  (Ostrournoff, 
Kendall  und  Luchsinger);  nach  Durchschneidung  der  Nerven 
sinkt  ibre  Erregbarkeit  auch  rascher  als  die  der  erweiternden. 

Es  kann  aber  auch  auf  reflectorischem  Wege  sowohl  eine 
Verengerung,  wie  eine  Erweiterung  der  Gefasse  erzielt  werden  (Goltz, 
Huizinga,  Ostrournoff,  Heidenhain)  und  zwar  gibt  es  ganz 
sicher  spinale  Gefassreflexe  (Heidenhain);  dieselben  scheinen 
aber  immer  nur  partielle,  auf  kleinere  oder  grossere  Gefassbezirke 
beschrankte  zu  sein,  wahrend  die  Centi-en  im  verlangerten  Mark  rnehr 
die  allgemeinen  Gefassreflexe  vermitteln.  —  Aber  auch  nach  Aus- 
schluss  der  spinalen  Centren  ist  vielleicht  nocb  eine  reflectorische 
Erregung  der  localen  Gefasscentren  moglich  (Huizinga)  und  zwar 
tritt  bier  bei  schwachen  Reizen  Verengerung,  bei  starken  Reizen  Er- 
weiterung der  Gefasse  ein. 

Die  Gef  assmusculatur  hangt  also  von  einem  ausserst  complicirten 
Innervationsmechanismus  ab;  von  den  verschiedensten  Seiten  her, 
central  und  peripher,  direct  und  reflectorisch,  erregend  und  hemmend 
kann  sie  beeinflusst  werden  und  das  Resultat  aller  dieser  Einfllisse 
ist  die  jeweilige  Weite  der  localen  Gefassbezirke,  der  locale  und  ge- 
sammte  Blutdruck.  Wie  schwierig  diese  complicirten  Verhaltnisse 
fttr  die  Deutung  pathologischer  Vorgange  sind,  liegt  auf  der  Hand; 


1)  Centralbl.  1876.  Nr.  15.  —  Virch.  Arch.  Bd.  60. 
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aber  man  muss  damit  zu  rechnen  suchen  unci  es  lasst  sich  schon 
a  priori  erwarten,  wie  wenig  constant  und  gleichartig  vasomotorisclie 
StBrangen  bei  Erkrankungen  des  R.-M.  sein  werden. 

Wo  die  vasomotorischen  Centren  im  R.-M.  liegen,  ist  noch  unbe- 
kannt;  wahTScheinlich  hat  man  sie  in  den  grauen  Vordersaulen  zu 
suelien;  ob  die  erregenden  und  hemmenden  Centren  raumlich  von 
einander  getrennt  sind,  bleibt  erst  noch  zu  untersuchen.  —  Die  von 
den  spinalen  Centren  kommenden  Gefassnervenbahnen  liegen  wohl 
zum  grossten  Theil  in  den  Seitenstrangen ;  sie  verlassen  das  R.-M. 
wahrscheinlich  auf  verschiedenen  Wegen,  die  zum  grossen  Theil  noch 
unbekannt  sind.  Bisher  nahm  man  an,  dass  die  Gefassnerven  gross- 
tentheils  durch  die  v  order  en  Wurzeln  austreten;  Strieker  hat  aber 
neuerdings  nachgewiesen,  dass  die  Vasodilatatoren  fur  den  Ischiadicus 
durch  die  hinteren  Wurzeln  des  4.  —  5.  Lendennerven  austreten. 
Damit  in  Uebereinstimmung  steht  es,  dass  die  gefassverengernden 
Nerven  der  Zunge  im  Hypoglossus,  die  erweiternden  im  Lingualis 
verlaufen;  es  ist  zu  untersuchen,  ob  ein  ahnliches  Verhalten  auch  im 
iibrigen  Korper  gilt,  ob  die  Vasoconstrictoren  iiberall  von  den  Vaso- 
dilatatoren getrennt  das  R.-M.  verlassen,  um  sich  erst  in  einem  Theil 
der  peripheren  Nerven  wieder  zusammen  zu  finden.  —  Die  fur  den 
Kopf  bestimmten  Gefassnerven  treten  vom  Cervicalmarke  ab,  die  fur 
die  obern  Extremitaten  vom  obern  Dorsalmark,  jene  fur  das  Becken 
und  die  untern  Extremitaten  vom  untern  Dorsal-  und  vom  Lenden- 
mark;  doch  treten  die  Gefassnerven  des  Ischiadicus  nicht  durch  die 
Sacralwurzeln  in  denselben  iiber,  sondern  gehen  durch  den  Sympa- 
thies zu  jenem  Nerven  (CI.  Bernard,  Ostroumoff);  ahnliche  Um- 
wege  scheinen  auch  am  Plexus  brachialis  vorzukommen.  —  Die  Unter- 
leibseingeweide  beziehen  ihre  vasomotorischen  Nerven  durch  den  N. 
splanchnicus,  der  Urogenitalapparat  aus  den  Lumbalnerven. 


Trophische  Centren  und  Bahnen  im  Riickenmark. 

Die  Physiologie  ist  iiber  die  Existenz  und  Wirkungsweise  tro- 
phischer  Nerven  noch  vollig  im  Unklaren.  So  sehr  auch  zahlreiche 
pathologische  Thatsachen  immer  und  immer  wieder  auf  trophische 
Einfliisse  der  "Nervencentren  hinwiesen,  so  wenig  ist  es  bisher  ge- 
gliickt,  eine  allgemein  anerkannte  physiologische  Grundlage  fur  die 
Lehre  von  den  trophischen  Nerven  und  ihren  Functionen  zu  schaffen. 
Wir  konnen  uns  deshalb  auf  wenige  Bemerkungen  beschranken,  und 
-ein  genaueres  Eingehen  auf  den  betreffenden  Abschnitt  in  der  all- 
gemeinen  Pathologie  des  R.-M.  versparen. 
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Der  Einfluss  des  Nervensystenis  auf  secretorische  Vorgange  ist 
wohl  heutzutage,  angesicbts  unserer  Kenntnisse  Uber  die  Speichel- 
secretion,  unzweifelhaft.  Dass  diese  Vorgange  die  allergrosste  Ana- 
logic mit  Ernahrungsvorgangen  haben,  liegt  auf  der  Hand.  Dass 
die  Ernabrung  der  ineisten  peripheren  Tbeile,  der  Nerven,  Muskelu, 
Knochen,  Gelenke,  der  Haut,  Haare,  Nagel  u.  s.  w.  in  vielen  Be- 
ziebungen  vom  R.-M.  abhangig  ist,  scbeint  aus  zablreicben  patbo- 
logiscben  Beobacbtnngen  bervorzugeben ,  welcbe  Charcot  in  tiber- 
sicbtlicher  Weise  zusammengestellt  bat. ')  Diese  Beobacbtungen  leh- 
ren,  dass  zablreicbc  und  verscbiedenartige  tropbische  StOrungen  (tbeils 
entzttndliche  und  gangran<3se  Vorgange,  tbeils  einfacbe  Atrophien  und 
Degenerationen)  in  alien  den  genannten  Theilen  eintreten,  wenn  ibre 
Nervenverbindung  mit  dem  R.-M.  getrennt  ist,  oder  wenn  dieses  selbst 
in  bestimrnter  Weise  und  an  bestirnmten  Stellen  erkrankt  ist. 

Freilich  ist  iiber  die  Art  dieser  tropbiscben  Einfllisse,  und  Uber 
die  Babnen,  welcbe  der  Leitung  derselben  dienen,  nocb  das  Meiste 
fraglicb  und  problernatiscb.  Die  eigentlicben  Centren  fur  diese  Ein- 
flusse  sind  wabrscbeinlicb  die  Ganglienzellen,  und  zwar  \oi-wiegend 
in  den  grauen  Vordersaulen.  Die  Babnen,  welcbe  die  tropbiscben 
Einfllisse  nacb  der  Peripberie  bin  iiberniitteln,  verlaufen  in  den  mo- 
torischen  und  sensiblen  Nerven;  es  ist  aber  nocb  fraglicb,  ob  dafiir 
eigne,  tropbiscbe  Nervenfasern  existiren,  oder  ob  die  motoriscben 
und  sensiblen  Fasem  selbst  gleicbzeitig  der  Uebertragung  trophiscber 
Einfliisse  dienen.  Jedenfalls  sind  eigne  tropbiscbe  Nerven  zur  Zeit 
anatorniscb  nicbt  nachgewiesen. 

In  Bezug  auf  die  Lage  der  tropbiscben  Centren  ftir  einzelne 
Gewebe  ist  einiges  erniittelt,  das  meiste  aber  nocb  dunkel.  Fiir  die 
sensiblen  Nerven  scbeinen  die  Ernabrungscentren  in  den  Spinalgan- 
glien  zu  liegen,  wie  schon  Waller  gefunden  und  Scbiff  bestatigt 
bat;  aucb  zablreicbe,  woblconstatirte  patbologiscbe  Tbatsacben  (De- 
generation der  bintern  Wurzeln  bei  vollig  intacter  Ernabrung  der  peri- 
pheren sensiblen  Nerven,  Falle  von  Charcot,  Vulpian,  Scbtip- 
pel  u.  A.)  sprecben  fiir  diese  Anscbauung. 

Die  tropbiscben  Centren  ftir  die  motoriscben  Nerven  und  die 
Muskeln  liegen  obne  Zweifel  in  den  grauen  Vordersaulen  und  wer- 
den  gewohnlicb  in  die  grossen  vielstrabligen  Ganglienzellen  verlegt ; 
ebenda  liegen,  nacb  pathologischen  Erfabrungen,  wohl  auch  die  Er- 
nabrungscentren ftir  Knochen  und  Gelenke  (s.  die  spinale  Kiuder- 


1)  Kliiii8che  Yortrage  iibev  die  Krankheiten  des  Nerveusysteras.  Deutsch  von 
Fetzer.  1874.  * 
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lahnmiig!).  Dagegen  liegen  hier  wohl  die  Ernahrungscentren  filr  die 
Haut  untl  ihre  Adnexa  nieht,  dieselbeu  schcinen  vielmehr  in  der 
centralen  grauen  Substanz  oder  den  Hintersiiulen  gesucht  werden  zu 
miissen,  uud  mit  deu  hintern  Wurzeln  auszutreten ;  vielleicht  sind  sie 
ebenfalls  in  den  Spinalganglien  zu  suclien. 

Ueber  alles  dies  konnen  erst  weitere  Erfahrungen  definitive  Ent- 
scheidimg  bringen.  Anf  experiuientellem  Wege  sind  neuerdings  Eich- 
horst  und  Naunyn1)  zu  dem  Schluss  gelangt,  dass  in  dem  R.-M. 
selbst  die  Bedingiuigen  seiner  Erlialtung  und  Ernahrung  gegeben  sind. 

Reflexthatigkeit  des  Rti  ckenmarks. 

Die  Erzeugung  von  Reflexbewegungen  —  d.  li.  die  di- 
recte  Uebertragung  sensibler  Erregungen  auf  niotoriclie  Bahnen  ohne 
Mitwirkung  des  Vorstellens  und  des  Willens  —  darf  wolil  unwider- 
sprocken  in  die  graue  Substanz  verlegt  werden.  Alle  spinalen 
Reflexe,  d.  h.  alle  nach  Lostrennung  des  Gehirns  vom  R.-M.  noch 
auftretenden  Reflexbewegungen  bediirfen  oline  Zweifel  zu  ilirem  Zu- 
standekommen  der  grauen  Substanz  des  R.-M.  —  Die  mannigfach 
modificirten  physiologischen  Versuche  ebenso  wie  zahllose  patbolo- 
gische  Erfalirungen  stinimen  in  diesem  Resultat  uberein. 

Freilicb  sind  wir  trotzdem  liber  die  eigentlichen  Re^exapparate 
unci  liber  die  genaueren  Babnen,  welcben  die  Erregnng  bei  der  Reflex- 
action  folgt,  nocb  nicbt  vollstandig  im  Klaren.  Ininierbin  ist  es  nahezu 
zweifellos,  dass  Ganglienzellen  die  eigentlichen  Reflex-vermittelnden 
Apparate  sind,  dass  in  ihnen  die  Uebertragung  der  centripetalen  sen- 
siblen  Erregung  auf  centrifugale,  motorische  Babnen  stattfindet;  und 
zwar  lehren  die  Versucbe,  dass  es  Ganglienzellen  sein  miisseu,  mit 
welchen  sich  die  eintretenden  Wurzelfasern  sehr  bald  nach  ihrem 
Eintritt  in  die  graue  Substanz  verbinden. 

Die  centripetalen,  Reiz  zufiihrenden  Bahnen  liegen  ohne  Zweifel 
in  den  hintern  Wurzeln;  die  die  Reizung  abfuhrenden,  centrifugalen, 
motorischen,  Bahnen  in  den  vordern  Wurzeln.  Was  aber  zwischen 
diese  Bahnen  eingeschaltet  ist  und  wie  sich  das  histologisch  gestaltet, 
entzieht  sich  noch  unserer  genauen  Kenntniss.  Wir  konnen  aber 
verinuthen,  dass  von  der  sensiblen  sowohl  wie  von  der  motorischen 
Leitungsbahn  im  R.-M.  an  verschiedenen  Stellen  Zweigleitungen  ab- 
gehen,  welche  sich  in  bestimmten  Ganglien  und  Gangliengruppen 
(Reflexcentren)  begegnen  und  miteinander  in  leitende  Verbindung  tre- 


1)  Arch.  f.  experim.- Path.  u.  Pharmak.  II.  S.  242. 
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ten;  class  aber  ferner  diese  Leitungen  (lurch  Vermitthmg  des  feinen 
Nervenfasernetzes  auf  weite  Entfernungen  hin  mit  alien  nioglichen  an- 
dern  Bahnen  in  der  grauen  Substanz  in  Verbindung  gesetzt  sind,  so  dass 
von  einem  eiuzigen  Punkte  aus  niebr  oder  weniger  ausgebreitete  mo- 
torische Erregung  reflectorisch  ausgelttst  werden  kann.  Es  kann  so- 
mit  die  reflectorisch e  Erregung  auf  viele  oder  selbst  auf  alle  moto- 
rischen  Bahnen  Ubergehen,  geht  aber  vorzugsweise  auf  einzelne,  oft 
nur  eine  einzige  motorische  Bahn  Uber.  Es  sind  zahllose  Bahnen 
mit  sehr  verschiedenen  Leitungswiderstanden  vorhanden;  diejenigen, 
welche  den  geringsten  Leitungswiderstand  bieten,  werden  zuerst  be- 
treten;  nimmt  die  Reizstarke  zu  oder  der  Leitung^w  ido  staiid  der 
Reflexbahnen  ab,  so  gewinnen  die  reflectorischen  Bewegungen  eine 
immer  weitere  Verbreitung. 

Es  entspricht  diesen  verwickelten  Bahnen,  dass  die  fur  die  Reflex- 
leitung  erforderliche  Zeit  vielmal  (nach  Helmholtz  11  — 14  mal) 
grosser  ist  als  die  fiir  einfache  motorische  Leitung  erforderliche. 

Der  Grad  der  Reflexerregbarkeit  ist  bei  den  einzelnen  Individuen 
ein  sehr  verschiedener;  bei  manchen  Menschen  erhalt  man  ausserst 
leicht  alle  moglichen  Reflexe,  bei  andern  sehr  schwer  oder  gar  nicht. 
Verschiedene  physiologische  Zustande,  manche  Gifte,  besonders  aber 
pathologische  Zustande  vermogen  den  Grad  der  Reflexerregbarkeit 
erheblicb  zu  modificiren. 

Zunachst  und  gewohnlich  folgt  auf  einen  kurz  dauernden  sen- 
siblen  Reiz  eine  einfache,  kurze  Muskelzusammenziehung  oder  eine 
langer  dauernde  tetanische  Contraction ;  weiterhin  kommen  aber  auch 
wiederholte  convulsivische  Zuckungen  vor;  Freusberg ')  und  Goltz-) 
haben  neuerdings  auch  rhythmisch  intermittirende  Reflexe  auf  ein- 
fachen  oder  constanten  Reiz  eintreten  sehen ;  bei  den  hoheren 
Graden  der  Erregung  kommt  es  zu  immer  weiter  verbreiteten  Mus- 
kelcontractionen  und  schliesslich  kann  fast  die  gesammte  Korper- 
musculatur  in  reflectorische  Action  gerathen  (manche  allgemeine 
Krampfformen). 

Die  Art  und  Weise  der  Verbreitung  der  Reflexe  bei  zunehmender 
Starke  der  Erregung  hat  Pfliiger  genau  untersucht  und  Folgendes 
gefunden ;  die  Erregung  geht  von  einer  sensiblen  Faser  zunachst  Uber 
auf  motorische  Fasern  auf  der  gleichen  Seite  und  im  selben  Niveau 
des  R.-M. ;  weiterhin  ergreift  sie  die  symmetrischen  Fasern  der  andern 
Seite,  aber  in  etwas  sehwacherem  Grade;  weiterhin  werden  auch 


1)  Refiexbewegungen  beim  Hunde.    Pfliiger's  Arch.  IX.  S.  358. 

2)  Ueber  die  Functionen  des  Lendenmarks  des  Hundes.  Ibid.  VIII.  Sr  400- 
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motorische  Fasern  in  andern  Quersehnitten  des  R.-M.  ergriffen  unci 
/.war  zun&ehst  die  nach  oben,  gegen  die  Medulla  oblongata  bin,  ge- 
legenen,  sp&ter  auch  die  nach  unten  gelegenen;  endlich  kommt  es 
zu  allgemeinen  Reflexcontractionen  im  grOssten  Theil  der  Kbrper- 
musculatur. 

Die  Reflexe  sind  nicbt  immer  bloss  einfache  Bewegungen;  es 
kommen  auch  mehr  oder  weniger  complicate  Bewegungen  vor,  welche 
selbst  den  Anschein  einer  gewissen  Zweckmassigkeit  haben  konnen 
(Abwehrbewegungen,  Fluchtbewegungen  u.  dgl.),  es  handelt  sich  da- 
bei  offenbar  um  gleichzeitige  Erregung  mehrfacher  motorischer  Bah- 
nen,  welche  im  R.-M.  zu  bestimmten  Zwecken  associirt  oder  durch 
Uebung  mit  einander  verbunden  sind.  Es  kommen  aber  auch 
formliche  Bewegungsreihen,  auf  einander  folgende  Bewegungen  vor, 
die  bestimmten  Zwecken  dienen  (z.  B.  die  rhythmischen  Zuckungen 
der  Hinterbeine,  welche  Freusberg  beschreibt,  die  Vorgange-  bei 
der  Kothentleerung  u.  dgl.).  Hier  handelt  es  sich  theils  um  eine 
von  der  ersten  Reflexaction  gesetzte  Anregung  zu  neuer  Bewegung, 
oder  um  die  Erregung  ganzer  Centren,  welche  verschiedenen  physio- 
logischen  Mechanismen  vorstehen. 

Reflexe  konnen  von  alien  sensiblen  Theilen  des  Korpers  ausge- 
lost  werden.  Am  bekanntesten  sind  die  Hautreflexe,  welche  von 
Reizung  der  Haut  ausgehen;  am  empfindlichsten  ist  in  dieser  Be- 
ziehung  die  Haut  der  Fusssohle,  des  Gesichts,  der  vordern  Bauch- 
wand.  der  innern  Oberschenkelflache.  Hauti-eize  erregen  bei  ver- 
schiedenen Individuen  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Reflexe,  die 
sich  genau  den  P  f  1  ii  g  e  r'schen  Reflexionsgesetzen  entsprechend 
verhalten. 

Nicht  minder  pragnant  und  fur  die  Pathologie  sehr  wichtig  sind 
die  Sehnenreflexe,  welche  von  Westphal1)  und  von  mir2) 
jiingst  gleichzeitig  beschrieben  worden  sind.  Die  Sehne  des  Quadri- 
ceps und  das  Ligam.  patellae,  die  Achillessehne  und  die  Triceps- 
sehne  am  Oberarm  sind  die  geeignetsten  Orte,  um  diese  zuerst  von 
uns  nur  am  Menschen  studirten,  aber  auch  bei  Thieren  (Hund,  Kanin- 
chen,  Frosch)  vorkommenden  Reflexe  zu  demonstriren,  die  bisher  der 
Aufmerksamkeit  der  Physiologen  fast  vollig  entgangen  waren.  Sie 
entstehen  nur  auf  mechanische  Reize  (leichtes  Aufklopfen  mit  dem 
Finger  oder  dem  Percussionshammer) , '  sind  von  den  Hautreflexen 

1)  Ueber  einige  Bewegungserscheinungen  an  gelahmten  Grliedern.  Arch,  fur 
Psych,  u.  Nervenkrankh.  V.  S.  803.  1875. 

2)  Ueber  Sehnenreflexe  bei  Gesunden  und  bei  Riickenmarkskranken.  Ibid.  V. 
S.  792. 
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sehr  leicht  zu  unterscheiden,  gehen  mit  denselben  durchaus  nicht 
])arallel  und  beschranken  sich  genau  auf  die  den  l)etreffenden  Sehnen 
angehorigen  Muskeln  uud  Muskelgruppen.  Sie  sind  durch  den  Willen 
kaum  oder  gar  nicht  zu  unterdrttoken,  werden  aber  durch  willkttr- 
liche  Anspannung  des  betreffenden  Muskels  in  ihrem  Entstehen  behin- 
dert  oder  selbst  umnoglich  gemacht.  Sie  linden  sich,  wie  es  scheint, 
bei  alien  Gesunden  (wenigstens  gilt  dies  fur  den  Patellarsehnenreflex), 
aber  in  ausserordentlich  verschiedener  Intensitat.  Aehnliche  Reflexe 
kann  man,  wenigstens  bei  pathologisch-gesteigerter  Erregbarkeit,  auch 
vom  Periost  mancher  Knochen,  von  Fascien  und  Gelenkbandern  her 
auslosen. 

Ich  habe  die  Phanomene,  von  welchen  hier  die  Rede  ist ,  von 
vornherein  als  Reflexe  aufgefasst,  wie  dies  audi  fast  alle  spateren 
Autoren  gethan  haben;  Westphal  dagegen  (welcher  den  von  mir 
sogenannten  Patellarsehnenreflex  als  „  Unterschenkelphanomen  u,  den 
weiter  unteu  —  in  dem  Abschnitt  tiber  allgemeine  Symptomatologie 
bei  der  „Steigerung  der  Reflexthatigkeit "  —  noch  zu  beschreibeuden 
Reflexklonus  bei  passiver  Dorsalflexion  des  Fusses  als  „  Fussphauonien  " 
bezeichnet)  halt  dieselben  nicht  fiir  reflectorische  Erscheinungen,  son- 
dern  glaubt,  dass  diese  Muskelcontractionen  durch  mechanische  D'eh- 
nung  und  Erschiitterung  der  Muskelsubstanz  selbst  in  directer 
Weise  ausgelost  werden.  Dass  dies  von  der  Sehne  aus  am  leich- 
testen  geschehe,  hange  davon  ab,  dass  man  eben  von  der  Sehne  her 
so  ziemlich  alle  Muskelfssern  gleichzeitig der  mechanischen  Reizung 
aussetzen  konne.  Westphal  halt  also  das  Phanomen  fur  die  Folge 
.  einer  directen  Muskelreizung  und  bringt  es  in  pathologischen  Fallen 
mit  abnormen  Spannungs-  und  Contractionszustanden  der  Muskeln  in 
Zusammenhang. 

Ich  glaube,  dass  zum  Verlassen  der  nachstliegenden  und  zahl- 
reiche  physiologische  Analogien  bietenden  Theorie  sehr  zwingende 
Griinde  vorhanden  sein  miisseu,  besonders  wenn  fur  die  entgegenge- 
setzte  Anschauung  so  sehr  wenig  positive  Grundlagen  vorhanden  sind. 
Die  Existenz  solcher,  gegen  die  Auffassung  dieser  Phanomene  als 
Reflexe  sprechenden  Griinde  kann  ich  in  keiner  Weise  anerkennen. 
Ausserdem  spricht  aber  eine  grosse  Anzahl  positiver  Thatsachen,  die 
ich  seitdem  gesammelt  habe,  und  die  an  jedem  hierher  gehb'rigen 
Kranken  und  selbst  bei  vielen  Gesunden  leicht  zu  constatiren  sind, 
mit  solcher  Entschiedenheit  fur  die  reflectorische  und  gegen  die 
Entstehung  durch  directe  Muskelreizung,  dass  schon  dadurch  allein 
mir  jeder  Zweifel  tiber  die  reflectorische  Entstehung  beseitigt  schieu. 
Ich  will  nur  einige  von  diesen  Thatsachen  kurz  anftihren:  Bei  man- 
chen  Kranken  kann  der  Quadricepsreflex  auch  ausgelost  werden  durch 
massiges  Aufklopfen  auf  einen  grossen  Theil  der  freiliegenden  Flache 
der  Tibia.  Aufklopfen  auf  Sehnen  an  Stelleu,  wo  sie  einer  festen 
Unterlage  aufliegen  (z.  B.  Sehne  des  Tibial,  postic.  unterhalb  des 
Malleolus)  lost  den  Reflex  aus;  dabei  ist  ebenso  wie  im  vorhefgehen- 
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den  Fall  jede  mechanische  Zerrung  des  Muskels  vermieden.  Am 
Biceps  femoris  gelingt  es  (bei  Kranken)  durch  kurzes  Quetsclien  der 
ganz  erschlatt'ten  Sehne  zwischen  den  Fingern  den  Reflex  auszulosen, 
selbst  wenn  man  dabei  die  Selme  dicht  oberhalb  mit  der  andern  Hand 
tixirt.  Der  Reflex  im  Supinator  longus  kann  vom  untern  Ende  des 
Radius  her  ausgelost  werden.  In  einem  Falle  sah  ich  bei  leisem  Be- 
klopfen  des  Capitulum  ulnae  eine  Reflexcontraction  im  Deltoideus  und 
von  einer  Stelle  dicht  daneben  eine  solche  im  Triceps  brachii  eintreten. 
(In  alien  diesen  Fallen  wurde  durch  sorgfaltige  Control versuche  be- 
wiesen,  dass  der  Reflex  nicht  von  der  Haut  ausgehe  und  dass  nicht 
eine  irgendwie  auf  den  entfernten  Muskel  ubertragene  mechanische  Er- 
schiitterung  die  Ursache  davon  sein  kdnne.)  Manchmal  sieht  man  beim 
Beklopfen  der  Patellarsehne  einer  Seite  Zuckung  im  Adductorengebiet 
der  andern  Seite  auftreten  (bei  Hemiplegischen).  In  einem  Falle 
von  Compression  des  Lendenmarks  fehlte  der  Patellarsehuenreflex ;  mit 
der  Wiederkehr  der  Motilitat  kehrte  auch  der  Reflex  wieder  —  ein 
Beweis,  dass  die  Herstellung  einer  central  en  Leitung  far  denselben 
nothwendig  ist.  Bei  Tabes  sieht  man  sehr  gewohnlich,  dass  der  Patellar  - 
sehnenreflex  vollstandig  fehlt,  wahrend  die  mechanische  Erregbarkeit 
des  Quadriceps  erhalten  oder  selbst  gesteigert  ist. 

Ganz  besonders  wichtig  aber  scheint  mir  die  von  mehreren  Autoren 
(Nothnagel '),  Lewinski2))  gefundene  Thatsache  zu  sein,  dass 
die  Sehnenreflexe  durch  pe  rip  he  re,  auf  die  Haut  oder  die  Nerven- 
stamme  applicirte  Reize  gehemmt  und  unterdruckt  werden  konnen 
und  zwar  auch  von  entfernten  Nervengebieten  her.  Auch  ich  habe  ahn- 
liche  Beobachtungen  gemacht,  welche  die  Moglichkeit  derHemmung 
der  Sehnenreflexe  von  der  Haut  aus  ganz  unzweifelhaft  machen: 
in  einem  Falle  von  spastischer  Spinallahmung  mit  hochgradig  gesteiger- 
ten  Sehnenreflexen  fand  ich,  dass  der  hier  ausserst  lebhaft  vorhandene, 
von  der  Patellarsehne  ausgeloste  Reflexklonus  im  Quadriceps  der  einen 
Seite  sofort  sistirt  oder  an  seinem  Auftreten  verhindert  werden  konnte, 
wenn  man  die  Haut  des  andern  Oberschenkels  durch  starkes  Kneifen 
oder  mit  starken  faradischen  Stromen  reizte;  und  in  einem  Falle  von 
Compressionsmyelitis,  dass  das  lebhafte  klonische  Zittern  der  Beine 
ebenso  wie  der  Patellarselmenreflex  durch  starkes  Kneifen  der  Bauch- 
haut  (welches  selbst  nicht  empfunden  wurde)  sofort  gehemmt  ward. 

Aber  die  Sache  ist  seitdem  auch  von  experimenteller  Seite  in 
Angriff  genommen,  und  wie  mir  scheint  unzweifelhaft  entschieden 
worden.  Die  Herren  F.  Schultze  und  P.  Fiirb ringer3)  haben 
eine  Reihe  von  Versuclien  angestellt,  welche  alle  im  Sinne  der  Reflex- 
theorie  ausgefallen  sind.  Zunachst  stellte  sich  heraus,  dass  bei  Kanin- 
chen  (und  ebenso  bei  Huuden)  der  Patellarselmenreflex  zu  den  ganz 
constanten  Vorkommnissen  gehort  und  also  der  Physiologie  seither 
wohl  nur  deshalb  unbekannt  geblieben  ist,  weil  dieselbe  sich  nicht 
darum  bekiimmert  hat;  besonders  von  der  blossgelegten  Sehne  kann 


1)  Beobapht.  ub.  Reflexheramung.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  VI.  S.  332.  1876. 

2)  Ueber  sog.  Sehnenreflexe  u.  Spinalepilepsie.  Ibid.  VII.  S.  327.  1877. 

3)  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1875.  Nr.  54. 
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der  Retlex  mit  grbsster  Evidenz  und  Leichtigkeit  ausgeltfst  werden.  — 
Die  rait  und  oline  Durclisclineidung  des  Brustmarks  ausgeftihrten  Ver- 
suebe,  die  in  mannigfacbster  Weise  mit  Nerven-  und  Muskeldurch- 
scbneidung,  Curarevergiftung  etc.  modificirt  wurden,  lehrten  tiber- 
einstimmend :  Dass  es  sich  bei  den  in  Frage  stelienden  Pha- 
nomenen  nicht  urn  mechanisch  durch  die  Sehne  direct 
vermittelte  Muskelcontractionen  haiideln  kann;  dass  die- 
selben  vielmebr  auf  ein em  Ref lexm eclianismus  berulien, 
dessen  Reflexbogen  ftlr  die  untere  Extremitat  in  den  untern  Abschnit- 
ten  des  R. -M.  gelegen  sind;  und  endlich  dass  dabei  von  Haut- 
reflexen  nicbt  die  Rede  sein  kann. 

Durcb  diesen  letzten  Satz  erledigen  sich  audi,  urn  dies  gleich 
hier  zu  anticipiren,  die  Behauptungen  von  Joffroy  '),  dass  es  sich 
dabei,  wenigstens  in  pathologischen  Fallen  wesentlich  um  von  der 
Haut  ausgehende  Reizung  handle,  dass  die  Erregung  der  Sehnen  da- 
bei nur  eine  untergeordnete  Rolle  spiele.  Joffroy  fiihrt  mehrfache 
Beispiele  an,  in  welchen  Reizung  der  Haut  das  weiter  unten  zu  be- 
schreibende  Phanomen  des  Reflexklonus  in  der  Wadenmusculatur  aus- 
loste.  Das  babe  auch  ich  wiederholt  gesehen.  Ich  babe  mich  aber 
dabei  audi  uberzeugt,  dass  dies  wieder  nur  durch  secundare  Reizung 
der  Sehne  geschieht.  Jeder  Hautreiz  am  Fusse  ruft  in  solchen  Fallen 
eine  reflectorische  Dorsalflexion  des  Fusses  hervor  und  diese  geniigt, 
den  Reflexklonus  auszulosen  gerade  so  gut  wie  die  passive  Dorsal- 
flexion.  Ob  es  nicht  auch  Falle  gibt,  in  welchen  direct  von  der  Haut 
aus  das  krampfhafte  Zittern  ausgelost  werden  kann,  muss  ich  vorlaufig 
noch  dahingestellt  sein  lassen. 

Eine  nicht  unwesentliche  Stiitze  fttr  unsere  Anschauung  ist  der 
ganz  jiingst  von  C.  Sachs2)  gelieferte  Nachweis  von  Nerven  in  den 
Sehnen,  welche  wohl  keine  andere  als  sensible  Function  haben  konnen. 

In  der  That  haben  auch  alle  Autoren,  welche  seither  Veranlasbung 
genommen  haben,  sich  iiber  diesen  Punkt  zu  aussern,  sich  der  Ansicht 
von  der  reflectorischen  Natur  der  Phanomene  angeschlossen,  oder  doch 
wenigstens  durchweg  den  Namen  „  Sehnenreflexe "  fur  dieselben  adoptirt. 

Westphal  selbst  hat  seither  fur  seine  Ansicht  nichts  weiter  bei- 
gebracht,  als  einen  Versuch  am  Kaninchen 3) :  bei  leichtester  Dehnung 
des  blossgelegten  Nerv.  cruralis,  welche  die  willkiirliche  Beweglich- 
keit  nicht  merklich  storte,  die  elektr.  Erregbarkeit  intact  liess  und 
auch  die  Hautreflexe  angeblich  nicht  beeintrachtigte,  verschwand  der 
Patellarsehnenreflex  far  kiirzere  oder  langere  Zeit.  Abgesehen  davon, 
dass  die  Angabe  Westphal' s,  die  Hautreflexe  seien  nach  der  leichten 
Dehnung  des  N.  cruralis  „vollkommen  erhalten"  geblieben,  durch  die 
einige  Zeilen  spater  gegebene  kurze  Angabe  iiber  dieselben  zweifel- 


1)  De  la  trepidation  £pileptoide  du  membre  infer,  etc.  Gaz.  mM.  de  Paris 
1875.  No.  33  et  35. 

2)  Die  Nerven  der  Sehnen.   Reichert  und  Dubois'  Archiv  1875.   S.  402. 

3)  Unterschenkelphanomen  u.  Nervendelmung.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  VII. 
S.  666.  1877. 
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haft  gemacht  wird  ')>  scheint  mir  aus  diesem  Versuch  kein  triftiger 
Einwand  gegen  die  reflectorisclie  Natur  des„  Unterschenkelphanomens  " 
entnommen  werden  zu  konnen.  Der  Versucli  beweist  doch  jeden- 
falls ,  dass  zum  Zustandekommen  des  Phanomens  gewisse,  im  Nerv. 
cruralis  sei  es  centripetal,  sei  es  centrifugal  verlaufende  nervose  Vor- 
gange  erforderlich  siud ;  und  es  will  mir  scheinen,  als  ob  diese  That- 
sache  denn  doch  weit  eher  fiir  die  reflectorisclie  Natur  des 
Phanomens  als  fiir  direct e  Muskelreizung  sprache. 

Nun  ist  aber  die  Frage  neuerdings  von  G.  Burckhardt2)  in 
umfassender  Weise  und  mit  verfeinerten  Hiilfsmitteln  in  Angriff  ge- 
nommen  worden.  Er  versuchte,  die  Zeit  zu  bestimmen,  welche  die 
Sehnenreflexe  gebrauchen  und  fand  dieselbe  iiberraschender  Weise 
erheblich  viel  kiirzer  als  diejenige  der  Hautreflexe.  Sie  stimmte  sogar 
ziemlicli  genau  iiberein  mit  der  fiir  die  directe  Muskelreizung  be- 
stimmten  Zeit.  Gleichwohl  halt  B.  seine  Versuchsergebnisse  nicht 
fiir  geeignet,  die  Westphal1  sche  Ansicht  zu  beweisen,  sondern  kommt 
auf  Grund  aller  seiner  Untersuchungen  zu  dem  Resultate,  das  es 
sich  dabei  allerdings  um  einen  Reflex  handle,  dessen 
Bogen  aber  ni cht  im  Riickenmark,  sondern  etwa  im  Plexus 
oder  in  den  Sp inalgangli en  geschlossen  werde.  —  Als  Ge- 
sammtergebniss  seiner  Experimente  spricht  es  Burckhardt  aus,  dass 
die  Sehnen  durch  eine,  zeitlich  gesprochen  sehr  kurze  und  wahrschein- 
licli  durch  eine  sensible  Bahn  mit  ihren  Muskeln  verbunden  sind  — 
eine  Bahn,  welche  nicht  direct  von  der  Sehne  zum  Muskel  geht  und 
die  Grisea  centralis  unberiihrt  lasst.  Fiir  die  gekreuzten  Sehnen- 
reflexe fand  B.  aber  eine  viel  langere  Zeit,  ungefahr  so  viel,  wie  fiir 
die  Hautreflexe,  erforderlich.  (!) 

Wenn  alle  diese  Versuchsergebnisse  richtig  sind  —  und  das  ist 
vor  dem  Bekanntwerden  von  Control versuchen  schwer  zu  beurtheilen  — 
so  sind  dieselben,  wie  man  sieht,  weit  entfernt,  eine  definitive  Lb'sung 
der  Streitfrage  zu  bringen;  sie  decken  im  Gegentheil  wieder  neue  und 
interessante  Thatsachen  auf,  die  erst  genauer  und  eingehender  unter- 
sucht  werden  miissen.  Das  wird  nur  durch  exacte  physiologische  Un- 
tersuchungen mb'glich  sein,  die  vielleicht  wider  ganz  unerwartete  Er- 
gebnisse  liefern. 

Fiir  jetzt  aber  scheint  es  mir  —  besonders  mit  Riicksicht  auf  die 
pathologischen  Thatsachen  und  auf  das  praktische  Bediirfniss,  —  das 
zweckmassigste ,  die  Sehnenreflexe  als  wirkliche  Reflexe 
aufzufassen,  die  vielleicht  ganz  eigenartiger  Natur  sind,  und  sich 


1)  Es  heisst  dort,  dass  auf  Hautreize  „Dorsalflexion  des  Fusses,  Beugung 
des  Unterschenkels  u.  Adduction  des  Oberschenkels"  erfolgt  seien;  dieStreckung 
des  Unterschenkels,  die  eigentliche  Leistung  des  N.  cruralis,  das  Wesen  auch  des 
Unterschenkelphanomens,  wird  nicht  erwahnt,  scheint  also  gefehlt  zu  haben.  Ich 
erlaube  mir,  daraus  einfach  zu  schliessen,  dass  auch  die  Hautreflexe  im 
Cruralisgebiet  durch  diesen  Versuch  sistirt  wurden,  wahrend  sie 
naturlich  im  Bereich  des  Ischiadicus  und  Obturatorius  erhalten  blieben. 

2)  Ueber  Sehnenreflexe.  Festschrift,  dem  Andenken  an  Albr.  v.  H aller 
dargcbracht  von  den  Aerzten  der  Schweiz.    Bern  1877.    S.  5—36. 
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allerdings  von  den  Hautreflexen  in  vieler  Beziehung  unterscheiden, 
aber  doch  im  Grossen  und  Ganzen  denselben  Gesetzen  folgen. 

Es  ist  feraer  bekaimt  und  dureh  Freusb  erg's  Angaben  neuer- 
dings  bestiitigt,  dass  auch  von  den  Eingeweiden  her  zablreiche 
Reflexe  ausgelost  werden  kGnnen;  so  von  der  Blase,  voni  Mastdarm 
und  After  aus,  von  den  Gedarmen  je  naeh  ihrem  Fllllungszustand 
u.  s.  w.  Freusberg  hat  es  endlich  wahrscheinlich  zu  machen  ge- 
sucht,  dass  auch  von  den  sensiblen  Muskelnerven  her  (durch  Zer- 
rung  und  Dehnung  der  Muskeln  u.  s.  w.)  Reflexe  ausgelost  werden 
konnen.  Alle  diese  Dinge  finden  auch  ihre  Belege  in  der  mensch- 
lichen  Pathologic 

Wir  haben  bisher  fast  nur  von  Reflexen  gesprochen,  welche  die 
willkiirliche  quergestreifte  Musculatur  betreffen.  Es  ist  aber  leicht 
zu  zeigen,  dass  Reflexe  sich  auf  sammtliche  centrifugale  Fasern  ver- 
breiten  konnen  und  dass  dieselben  gerade  in  der  vegetativen  Sphare 
eine  ganz  hervorragende  Rolle  beim  Zustandekommen  vieler  Bewe- 
gungserscheinungen  spielen:  wir  erinnern  an  die  reflectorischen  Vjor- 
gange,  welche  bei  der  Harn-  und  Kothentleerung,  bei  der  Magen- 
und  Darmbewegung,  bei  der  Erection  und  Ejaculation,  bei  den  Uterus- 
bewegungen  so  wichtig  sind;  an  die  reflectorische  Erregung  der 
Secretionen;  und  endlich  an  die  wichtigen  Reflexvorgange ,  welche 
sich  durch  Vermittlung  der  vasomotorischen  Bahnen  an  den  Gefassen 
nachweisen  lassen. 

Reflexhemmung. 

Die  Versuche  liber  die  Reflexthatigkeit  haben  zu  gleicher  Zeit 
gelehrt,  dass  durch  die  Reizung  bestinimter  Theile  das  Auftreten 
von  spinalen  Reflexen  gehemmt  oder  unterdriickt  werden  konne. 
Und  zwar  zeigt  sich,  dass  dies  von  verschiedenen  Seiten  her  der 
Fall  sein  kann. 

Zunachst  geht  von  dem  Gehirn  ein  machtiger  reflexhemmender 
Einfluss  aus  (S  etch  enow).  Die  tagliche  Erfahrung  lehrt,  dass  wir 
viele  Reflexe  durch  den  Willen  unterdrucken  konnen;  doch  betrifft 
dies  nur  solche  Bewegungen,  welche  iiberhaupt  unter  dem  Einfluss 
des  Willens  stehen  und  auch  willkiirlich  hervorgerufen  werden  kOn- 
nen.  Das  Experiment  lehrt,  dass  Abtrennung  des  Gehirns  voni  R.-M. 
die  spinalen  Reflexe  erheblich  steigert;  das  wird  ja  imrner  beim 
Studium  der  Reflexvorgange  bentttzt.  Feraer,  dass  Reizung  gewisser 
Theile  des  Gehirns  (beim  Frosch  der  sog.  Lobi  optici)  die  spinalen 
Reflexe  vermindert  und  verlangsamt  oder  ganzlich  aufhebt.  Langen- 
dorff  hat  neuerdings  nachgewiesen,  dass  diese  reflexhemmende  Wir- 
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kimg  des  Gehirns  eine  gekreuzte  ist  (die  rechte  Korperhalfte  steht 
imter  dem  Einfluss  der  linken  Grosshirnhalfte  und  umgekehrt)  unci 
dass  die  Ejeuzmitg  der  reflexheuimenden  Bahnen  beim  Frosch  in  der 
Oblongata  stattfindet  Weiterbin  sollen  diese  reflexhemmenden  Bahnen 
in  den  weissen  Vorderstriing-en  liegen. 

Reflexhemmung  kann  aber  auch  von  der  Peripherie  her  ein- 
geleitet  werden.  Zahlreiche  physiologische  Experimente  der  letzten 
Jahre  haben  gelehrt,  dass  durch  Keizung  sensible r  N erven 
die  spinalen  Reflexe  gehemmt  und  vollstandig  unterdrtickt  werden 
konnen  (Lewisson,  Setckenow,  Nothnagel,  Goltz,  Freus- 
berg).  Die  verschiedensten  sensiblen  Bahnen  konnen  dazu  dienen: 
am  sichersten  geschieht  die  Hemmung  von  der  Haut  aus  und  zwar 
sowohl  durch  starke  Reizung  einer  umschriebenen  Stelle,  wie  durch 
schwache  Reizung  grosserer  Hautflachen;  ferner  durch  Erregung  der 
sensiblen  Nervenstamme,  von  den  sensiblen  Muskelnerven  her,  von 
den  Eingeweiden  aus  (z.  B.  durch  Fiillung  der  Gedarme  und  des 
Magens).  Die  Bahnen,  welche  diese  Hemmungsvorgange  vermitteln, 
liegen  ohne  Zweifel  in  den  hintem  Wurzeln. 

Aehnliche  Beobachtimgen  sind  neuerdings  in  pathologischeu  Fallen 
auch  wiederholt  beim  Menschen  gemacht  word  en.  Nothnagel  hat 
durch  Reizung  der  grossen  Nervenstamme  Reflexhemmung  erzielt; 
Le  win  ski  ist  dasselbe  durch  starke  Hautreize  gelungen,  ebenso  wie 
mir  selbst  in  den  oben  kurz  erwahnten  Fallen;  und  Frey  (Arch, 
f.  Psych,  u.  Nerv.  VI.  S.  254)  hat  in  einem  Falle  von  saltatorischem 
Reflexkrampf  durch  Druck  auf  gewisse  Muskeln  den  Krampf  sistiren 
ktinnen. 

In  welcher  Weise  jedoch  ini  R.-M.  selbst  diese  Reflexhemmung 
zu  Stande  kommt,  daruber  besitzen  wir  nur  Vermuthungen.  Wir  . 
wissen,  dass  die  Reflexe  gehemmt  werden,  wenn  die  sensorischen 
Zellen  des  Reflexbogens  gleichzeitig  von  andern  sensorischen  Ge- 
bieten  (central  oder  peripher)  her  Einwirkungen  empfangen.  „Die 
Erregbarkeit  gewisser  Centren  fur  den  Reflexact  wircl  also  vermin- 
dert,  wenn  diese  Centren  gleichzeitig  von  andern  Nervenbahnen  aus 
Erregungen  empfangen"  (Goltz).  Dass  damit  keine  geniigende  Er- 
klarung  gegeben  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Vielleicht  existiren  eigne 
reflexhemmende  Apparate  im  R.-M. 

Centren  und  Bahnen  ftir  die  Innervation  der 

Eingeweide. 

Die  Innervation  des  Herzens  ist  ausser  von  den  im  Herzen 
selbst  gelegenen  Centren  abhangig  von  bestimmten  Centren  im  ver- 
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langerten  Mark.  Ueber  den  Antheil,  welchen  das  R.-M.  an  der  so 
ausserst  eomplicirten  Herzinncrvation  liat,  sind  die  Meinungen  noch 
niclit  vollig  eiuig.  Man  niniint  an,  dass  das  erregende  Centrum  fur 
die  Herzbewegungen  ganz  oder  tbeilweise  im  ol)ern  Halsmark  gelegen 
ist  und  dass  die  von  ibm  abgehenden  Balincn  eine  Strecke  weit  im 
R.-M.  nacli  abwarts  verlaufen,  urn  dann  auf  verscbiedenen  Wegen 
zum  Sympathicus  und  durcb  diesen  zum  Herzen  zu  gelangen.  Reizung 
der  betreffenden  Babnen  im  Halsmark  soil  Bescbleunigung  der  Herz- 
thatigkeit  bewirken. 

Inwiefern  die  weit  in  das  Halsmark  berabgebenden  Wurzeln  des 
Accessorius  fiir  die  Herzinnervation  von  Wicbtigkeit  sind,  ist  nocb 
nicbt  klar  gelegt.  —  Dagegen  stebt  dem  R.-M.  ein  macbtiger  Ein- 
fluss  auf  die  Herzbewegungen  zu  durcb  die  vasomotorische  Inner- 
vation; es  ist  bekannt,  dass  Reizung  oder  Lahmung  der  vasomoto- 
rischen  Nerven  von  grossem  Einfluss  auf  die  Frequenz  und  Starke 
der  Herzaction  ist. 

Die  Thatigkeit'  der  Respirationsorgane  bangt  ebenfalls  von 
den  m  der  Medulla  oblongata  gelegenen  (Respirations-)  Centren  ab. 
Nacb  neueren  Untersuchungen  von  P.  Rokitansky ')  sollen  aber 
(analog  den  vasomotoriscben)  aucb  respiratoriscbe  Centren  im  obern 
Theil  des  R.-M.  liegen,  deren  Function  nacb  der  Lostrenmmg  vom 
verlangerten  Mark  deutlicber  bervortritt. 

Die  Babnen,  welcbe  die  Erregungen  von  den  Respirationscentren 
zu  den  Respirationsmuskeln  fiibren,  sollen  sammtlicb  in  den  Seiten- 
strangen  des  Halsmarks  und  obern  Brustmarks  liegen.  Diese  An- 
nabme  Avird  von  Scbiff  aucb  neuerdings  noch  gegeniiber  den  Ein- 
wanden  von  Bro wn-Sequard  u.  A.  aufrecbt  erbalten. 

Auf  die  Bewegungen  des  Verdauungsapparates  scbeint  das 
R.-M.  ebenfalls  von  bervorragendem  Einfluss  zu  sehl.  Alle  diese 
Bewegungen  (Scblingen,  Peristal tik  des  Magens  und  Darms)  sind 
reflectoriscber  Natur  und  werden  wabrscbeinlicb  durcb  im  R.-M. 
gelegene  Centren  vermittelt.  Andrerseits  bat  aber  das  R.-M.  aucb 
reflexbemmende  Wirkungen  auf  diese  Bewegungen.  So  batColtz2) 
einen  hemmenden  Einfluss  des  R.-M.  auf  die  Bewegungen  des  Oeso- 
phagus und  des  Magens  nachgewiesen  und  gibt  ausserdem  an,  das> 
Zerstorung  des  R.-M.  ausgedebnte  und  lebbafte  Peristaltik  des  Darms 
bervorrufe  und  Diarrhoe  verursache.  —  Genauere  Untersucbungen 
tiber  diese  Verbaltnisse  und  liber  die  Lage  der  betreffenden  Centren 
und  Babnen  waxen  sehr  wlinscln  nswerth. 


1)  Untersuch.  ub.  d.  Athemnervencentra.    Wien.  mod.  Jahrb.  1ST4.  I.  S.  30. 

2)  Pfliiger's  Archiv  VI.  1872. 
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Nach  einem  eomplicirteren  Mechanismus  erfolgt  die  Entleerung 
des  Mastdarms.  Dieselbe  gestaltet  sich  folgenderniassen:  Der  in 
den  Mastdarm  eingetretene  Darminhalt  raft  reflectorisch  die  Peri- 
staltik  des  Mastdarms  hervor;  das  Centrum  ftir  diesen  Reflex  liegt 
im  Lendenmark.  Das  Andrangen  des  Inbalts  gegen  den  Ausgang 
ruft  ay  obi  zunachst  auf  reflectorischeni  Wege  den  Tonus  des  Sphinc- 
ters hervor,  welcber  vorerst  die  Entleerung  hindert.  Gleichzeitii; 
wird  durch  die  sensiblen  Nerven  dem  Bewusstsein  das  Herannaben 
der  Entleerung  mitgetheilt  und  es  kann  nun  durcb  den  Willensein- 
fluss  die  Contraction  des  Spbincter  verstarkt  und  die  Entleerung  eine 
Zeit  lang  verbindert  werden.  Wird  die  reflectoriscb  erregte  Contrac- 
tion starker  oder  wird  der  Spbincter  willkurlicb  erschlafft,  so  tritt 
die  Entleerung  ein.  Dieselbe  wird  unterstiitzt  durcb  die  Wirkung 
der  Bauckpresse,  welcbe  entweder  willkurlicb  in  Tbatigkeit  gesetzt, 
oder  bei  starkerer  Reizung  der  Mastdarmscbleimhaut  (Tenesmus)  aucb 
direct  reflectoriscb  in  Action  gebracbt  wird.  Das  Durcbtreten  der 
Kothmassen  durcb  den.  After  raft  jene  reflectoriscben,  rbytbmiscben 
Contractionen  des  Spbincter  bervor,  welcbe  Goltz x)  bescbrieben  bat 
und  deren  Reflexcentrum  ebenfalls  im  Lendenmark  zu  sucben  ist. 
Diese  Conti'actionen  schliessen  dann  den  Mastdarm  wieder  ab. 

Die  Centren  fttr  alle  diese  Vorgange  liegen  wie  erwabnt  im 
Lendenmark;  die  von  demselben  zum  Mastdarm  fubrenden  Babnen 
lichen  theils  in  den  Sacralnerven ,  tbeils  in  den  sympatbischen  Ge- 
rlccbten.  Da  ferner  die  im  R.-M.  zum  G-ebirn  aufsteigenden  sensiblen 
und  motoriscben  Babnen  des  Mastdarms  (iiber  deren  Lage  auf  dem 
Querscbnitt  des  R.-M.  nocb  nichts  Genaueres  bekannt  ist)  ebeufalls 
bei  der  Kotbentleerung  in  Mitwirkung  treten,  lasst  sicb  leicbt  er- 
kennen,  von  wie  vielen  verscbiedenen  Punkten  aus  patbologiscbe 
Storungen  dieses  Entleerungsvorganges  eintreten  konnen. 

Ganz  analoge  Verbal tnisse  finden  sicb  bei  der  Ham  entleerung, 
jderen  Storungen  bei  Riickenmarkskrankbeiten  so  ungemein  bautig 
und  so  wicbtig  sind.  Nach  Goltz'  neuen  und  vorziiglicben  Unter- 
sucbungen  '2)  ist  der  normale  Vorgang  dabei  folgender:  Die  zuneb- 
mende  Fullung  der  Blase  ruft  eine  zunebmende  Reizung  der  Blasen- 
wand  hervor;  durcb  diesen  sensiblen  Reiz  wird  eine  Reflexcontrac- 
tion  des  Detrusor  ausgelost,  die  durcb  ein  im  Lendenmark  gelegenes 
Centrum  vermittelt  wird;  zu  gleicher  Zeit  kommt  der  Drang  zum 
Harnlassen  zum  Bewusstsein;  die  Entleerung  kann  nun  durcb  will- 


1)  Pfitiger's  Archiv  VIII.  1873.' 

2)  Ueber  die  Functionen  des  Lendenmarks  des  Hundes.  Ibid.  VIII.  S.  474. 

Handbucli  d.  spec.  Pathologio  u.  Thorapie.  Bd.  XL  2.  2.  Aufl.  5 
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klirliche  Contraction  des  Sphincter  vesicae  (resp.  der  als  Sphincter 
wirkenden  Harnrohrenmuskeln)  verhindert  werden,  bis  die  Blasen- 
muskeln  ermttden  und  der  Harndrang  nachliisst  (vielleicht  wird  auch 
dnrch  das  Eintreten  der  ersten  Tropfen  Harn  in  die  Harnrohre  der 
Tonus  des  Sphincter  reflectorisch  gesteigert).  Nach  einiger  Zeit  tritt 
erneute  und  starkere  Contraction  des  Detrusor  ein,  bis  endlich  der 
Sphincter  tiberwunden  oder  willklirlich  erschlafft  wird;  dann  erfolgt 
die  Entleerung;  dieselbe  kann  beschleunigt  werden  durch  willktir- 
liche  (oder  bei  starkem  Harndrang  reflectorische)  Action  der  Bauch- 
presse  und  wird  ebenfalls  von  einzelnen  rhythmischen  Contractionen 
der  Harnrohrenmuskeln  beschlossen. 

Der  eigentliche  Act  der  Blasenentleerung  ist  also  ein  rein  reflec- 
torischer;  das  dazu  gehorige  Reflexcentruin  liegt  im  Lendenmark. 

Nach  Durchschneidung  des  Dorsalmarks  tritt  die  Blasenentleerung 
noch  in  ganz  regularer  Weise  ein,  wenn  der  nothige  Ftillungsgrad  der 
Blase  erreicht  ist  oder  die  Blasenwand  auf  andre  Art  gereizt  wird. 
Wenn  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  die  Blase  vollig  ge- 
lahmt  erscheint  und  keine  Entleerung  eintritt,  so  rtihrt  dies  daher, 
dass  durch  die  eingreifende  Operation  eine  Erschutterung  des  Lenden- 
marks  und  Lahmung  seiner  Centren  eingetreten  ist.  Dieselben  pflegen 
sich  nach  kurzer  Zeit  zu  erholen  und  wieder  in  Function  zu  treten. 

Die  Entleerung  wird  angeregt  durch  sensible  Reize:  am  wirk- 
samsten  ist  Reizung  der  Blasenwand  selbst  durch  Fiillung  der  Blase, 
Ausdehnung  ihrer  Wandung  und  Druck  auf  dieselbe;  auch  Reizung 
der  Aftergegend  kann  die  Entleerung  hervorrufen.  Die  sensiblen 
und  motorischen  Blasennerven,  welche  die  Bahnen  fiir  diesen  Reflex- 
vorgang  darstellen,  verlassen  das  Lendenmark  mit  den  Wurzeln  der 
Sacralnerven  (wahrscheinlich  des  3.  —  5.)  und  gelangen  mit  diesen 
direct  oder  durch  die  sympathischen  Geflechte  zu  der  Schleimbaut 
und  den  Muskeln  der  Blase  unci  der  Harnrohre. 

Ausserdem  verlaufen  aber  auch  noch  motorische  und  sensible 
Bahnen  von  der  Blase  im  R.-M.  aufwarts  bis  zum  Gehirn:  es  ist 
Budge  gelungen,  durch  Reizung  des  R.-M.  bis  hinauf  in  die  Pedun- 
culi  cerebri  Contractionen  der  Blase  herbeizufiihren ;  diese  Bahnen 
sollen  in  den  Vorderstrangen  des  R.-M.  liegen.  Dass  ferner  die  Bah- 
nen ftir  die  willkiirliche  Erregung  des  Sphincter  und  der  Harnrohren- 
muskeln ebenfalls  durch  das  R.-M.  bis  zum  Gehirn  verlaufen,  ver- 
steht  sich  von  selbst. 

Trotzdem  steht  wie  es  scheint  dem  Willen  kein  director  Einflnss 
auf  die  Contraction  des  Detrusor  zu.  Wenn  wir  dennoch,  auch  ohne 
gerade  vorhandenen  Harndrang,  willkiirlich  die  Blase  entleeren  k6n- 
nen,  so  geschieht  dies  nach  Goltz  wahrscheinlich  so,  dass  wir  den 
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Sphincter  entspannen  and  durch  kriiftige  Action  der  Bauchpresse  einen 
Druck  auf  die  Blasenwand  austiben,  durch  welclien  dann  die  reflec- 
torische  Contraction  des  Detrusor  ausgelost  wird.  Dass  aber  durch 
unwillkiirlieke,  reflectorische  Einwirkung  vom  Gehirn  aus  der  Reflex- 
mechanismus  im  Lendenmark  in  Thatigkeit  gesetzt  und  Harnent- 
leerung  bewirkt  werden  kann,  beweisen  die  Falle,  in  welchen  nach 
psychischen  Einwirkungen  plotzliche  Harnentleerung  eintritt;  ferner 
die  Thatsache,  dass  bestimmte  Vorstellungen  den  Drang  zur  Harn- 
entleerung hervorrufen  und  erheblich  steigern  konnen.  Die  fur  diese 
Einwirkungen  bestimniten  Verbindungsbahnen  werden  bei  Eeizung 
des  R.-M.  erregt  und  rufen  Contraction  der  Blase  hervor. 

Dass  fttr  den  Mechanismus  der  Blasenentleerung  ebenso  wie  fur 
alle  andern  Reflexe  auch  Hemmungswirkungen  bestehen,  braucht  kaum 
erwaknt  zu  werden  und  wird  durch  die  tagliche  Erfahrung  bestatigt. 

Die  Richtigkeit  der  im  Vorstehenden  entwickelten  Anschauungen 
kann  man  leicht  durch  sorgfaltige  Selbstbeobachtung  constatiren  und 
sie  findet  auch  in  pathologischen  Fallen  reichliche  Bestatigung.  Man 
muss  nur  auch  hier  genau  beachten,  dass  Storungen  der  Harnent- 
leerung nicht  bloss  von  dem  Centrum  im  Lendenmark  ausgehen  kon- 
nen, sondern  auch  von  den  sensiblen  und  motorischen  Bahnen,  welche 
die  Blase  einerseits  mit  diesem  Centrum,  andrerseits  mit  dem  Gehirn 
in  Verbindung  setzen.  Die  Verhaltnisse  konnen  dabei  allerdings  auch 
sehr  complicirte  sein. 

Ganz  ahnliche  Verhaltnisse  treffen  wir  bei  den  Vorgangen  der 
Erection  und  Ej aculation,  die  ebenfalls  grosstentheils  vom  R.-M. 
abhangen  und  iiber  welche  ebenfalls  die  Untersuchungen  von  Goltz 
(1.  c.)  neues  Licht  verbreitet  haben. 

Die  Erection  des  Penis  wird  bekanntlich  nach  Eck hard's  Un- 
tersuchungen l)  hervorgebracht  durch  directe  Reizung  der  sog.  Nervi 
erigentes,  die  aus  dem  Plexus  sacralis  stammen  und  sich  in  den 
Schwellkorpern  verbreiten.  Der  Vorgang  wird  jetzt  allgemein  be- 
ti-achtet  als  eine  Hemmungswirkung,  welche  die  Nn.  erigentes  auf 
die  an  den  Penisgefassen  vorhandenen  Ganglienapparate  (Loven) 
austiben;  es  tritt  dadurch  Nachlass  des  Gefasstonus  und  ein  mach- 
tiges  Einstromen  von  Blut  in  die  Corpp.  cavernosa  ein,  welches  die 
Erection  bedingt. 

Diese  Reizung  der  Nn.  erigentes  kommt  auf  reflectorischem  Wege 
zu  Stande;  das  Centrum  ftir  diesen  Reflex  liegt  im  Lendenmark 
(Goltz),  denn  man  kann  bei  Hunden  mit  durchschnittenem  Brust- 
mark  noch  sehr  leicht  auf  reflectorischem  Wege  Erection  erzielen. 

1)  Beitr.  z.  Anatomie  und  Physiol.  Giessen.  Bd.  III.  IV.  u.  VII. 
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Der  Reflex  wird  ausgelbst  am  sichersten  (lurch  Reizung  deichte 
Reibung)  der  Haut  des  Penis  und  der  Eichel;  ferner  auch  von  der 
Haut  der  Unterbauch-  und  Dammgegend;  von  Reizung  der  Blase  und 
des  Mastdarme,  durch  Einflihren  des  Katheters,  wahrscheinlich  audi 
durch  Reizung  der  Hoden,  durch  .stiirkere  FUllung  der  Samenbl'as- 
chen  u.  s.  w. 

Der  Reflex  kann  gehemmt  und  unterdrlickt  werden  durch  starke 
periphere  Reize  sowohl,  wie  durch  Einflilsse,  welche  vom  Gehirn 
kommen.    Vbllige  Zerstbrung  des  Lendenmarks  macht  ihn  unmbglirh. 

Auch  dem  Gehirn  steht  ein  gewisser  Einfluss  auf  das  Zustande- 
kommen  der  Erection  zu ;  allerdings  besteht  ein  directer  Einfluss  des 
Will  ens  auf  die  Erection  nicht;  dteselbe  kann  nicht  willkiirlich 
herbeigeftihrt  werden.  Wohl  aber  kann  durch  ltisterne  Vorstellungen, 
durch  Anregung  der  Phantasie,  durch  den  Anblick  von  Dingen,  welche 
den  Geschlechtstrieb  erregen,  Erection  erzielt  werden.  Der  Ge- 
schlechtstrieb  hat  offenbar  seinen  Sitz  irn  Gehirn:  von  diesem  cere- 
bralen  Centrum  aus  kann  das  mechanisch-reflectorische  Centrum  im 
Lendenmark  erregt  werden.  Die  Bahnen,  welche  diese  Erregung 
vom  Gehirn  zum  Lendenmark  hmfiihren,  miissen  im  R.-M.  liegen. 
In  der  That  konnte  Eckhard  durch  Reizung  des  R.-M.  bis  hinauf 
in  den  Pons  und  die  Pedunculi  Erection  herbeiftihren.  Dasselbe  ist 
der  Fall  bei  manchen  Rlickenmarkskrankheiten.  Wo  aber  diese 
Bahnen  auf  dem  Querschnitt  des  R.-M.  liegen,  ist  noch  unbekannt, 

Ganz  dieselben  Verhaltnisse  wie  fur  die  Erection  gelten  auch 
ftir  die  Ejaculation;  auch  diese  ist  ein  einfacher  Reflexvorgang, 
dessen  Centrum  im  Lendenmark  liegt.  Zu  seiner  Erregung  scheint 
aber  ein  etwas  starkerer  und  langer  fortgesetzter  Reiz  erforderlich 
zu  sein.  Die  dazu  gehbrigen  Nervenbahnen  verlaufen  wohl  auch 
grbsstentheils  im  Plexus  sacralis. 

Auch  auf  dieUterusbewegungen  ist  das  R.-M.  von  Einfluss. 
Die  motorischen  Nerven  fur  den  Uterus  Megen  im  R.-M.  und  lassen 
sich  durch  Reizungsversuche  bis  hinauf  ins  verlangerte  Mark  ver- 
folgen  (W.  Schlesinger  ')).  Auch  kbnnen  reflectorisch  vom  Ischia- 
dicus  aus  Uterusbewegungen  ausgelbst  werden.  Das  Centrum  fur 
diese  Bewegungen  liegt  nicht,  wie  man  frtiher  annahm,  ausschliess- 
lich  in  der  Medulla  oblongata,  sondern  es  lassen  sich  im  ganzen 
R.-M.  solche  Bewegungscentren  nachweisen  (Schlesinger).  Das 
Hauptcentrum  fur  die  Wehenthatigkeit  liegt  nach  Goltz  2)  im  Lenden- 

1)  Ueber  die  Centra  der  Gefass-  und  Uterusnerven.  Wien.  med.  Jahrb.  1S74. 
I.  S.  1. 

2)  Pflugcr's  Archiv  Bd.  IX.  S.  552. 
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mark.  Nach  Durchtrennung  des  Brustmarks  finden  sowohl  die  den 
Begattungsact  begleitenden  Reflexe,  wie  die  Wehenthatigkeit  und  Ge- 
burt  in  normaler  Weise  statt.  Auch  die  Vorgange  der  Ovulation, 
der  Eutwicklung  des  schwangeren  Uterus  und  der  Milchdrtisen,  die 
Ausbildung  der  an  die  Fortpflanzung  gekniipften  Triebe  erleiden 
durch  diese  Operation  keine  nachweisbare  Stoning. 

Auch  beim  Menschen  hat  nian(Nasse)  nach  Zerquetscljung  des 
Cervicalmarks  normales  Vonstattengehen  des  Gebaractes  gesehen. 

Auch  die  Iris  inner  vat  ion  ist  zu  einem  Theile  abhangig  von 
dem  R.-M.  —  Die  motorischen  Bahnen  fur  den  Dilatator  pupillae 
liegen  im  Hals-  und  oberen  Brustmark.  Reizung  dieser  Partie  be- 
dingt  Enveiterimg  der  Pupille;  sie  wurde  deshalb  von  Budge  als 
Centrum  ciliospinale  bezeichnet.  Nach  Salkowski  (Dissert.  Konigsb. 
1867)  soli  aber  dies  Centrum  viel  hoher  oben,  in  der  Medulla  ob- 
longata, liegen.  Die  von  ihm  ausgehenden  motorischen  Fasern  ver- 
laufen  im  Halsmark  ungekreuzt  nach  abwarts,  treten  mit  den  vordern 
Wurzeln  der  untern  Hals-  und  der  obern  Brustnerven  aus,  gelangen 
von  bier  in  den  Halssympathicus  und  von  diesem  aus  zum  Auge. 
Durchschneidung  dieser  Fasem  bewirkt  Verengerung  der  Pupille. 
(Denselben  Weg  nehmen  die  vasomotorischen  Bahnen  fur  den  Kopf 
und  fur  das  aussere  Ohr.) 

Der  Einfluss  des  R.-M.  auf  die  verschiedenen  Secretionsvor- 
gange  im  Korper  ist  noch  sehr  wenig  untersucht.  Es  ist  wahr- 
scheinlich,  dass  ein  solcher  Einfluss  auf  die  Schweisssecretion,  die 
Speichelsecretion,  wohl  auch  auf  die  Samenbereitung  und  Ovulation, 
auf  die  Absonderung  der  Verdauungssafte  u.  s.  w.  existirt.  Genaueres 
ist  erst  in  neuester  Zeit  durch  Goltz,  Luchsinger *),  Ostrou- 
moff  und  Nawrocki2)  iiber  die  Abhangigkeit  der  Schweiss- 
secretion vom  Nervensystem  ermittelt  worden.  Darnach  steht  die 
Schweissabsonderung  unter  dem  Einfluss  von  Nerven,  welche  in  den 
peripheren  Nervenstammen  (Ischiadicus,  Medianus,  Ulnaris  etc.)  ver- 
laufen  und  deren  Reizung  starke  Secretion  unabhangig  vom  Blutzufluss 
hervorruft.  Diese  Nerven  stehen  unter  dem  Einfluss  von  „  Schweiss- 
centren",  welche  im  R.-M.  (nach  Nawrocki  hauptsachlich  in  der 
Oblongata)  liegen  und  durch  verschiedene  Dinge  (Erhitzen,  Ersticken, 
Nicotin,  Reflexreize)  in  Erregung  versetzt  werden  konnen.  Die 
Schweissnerven  gelangen  zu  ihren  peripheren  Stammen  nicht  direct 
durch  deren  vordere  oder  hintere  Wurzeln,  sondern,  ebenso  wie  die 
Gefassnerven,  auf  einem  Umwege  durch  den  Sympathicus. 

t)  Pfltiger's  Archiv  XIII  u.  XIV.  —  Centralbl.  1878.  Nr.  3. 
2)  Centralbl.  1878.  Nr.  I  u.  2. 
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Weitere  positive  Angaben  in  dieser  Richtuiig  bat  Eckbard1) 
in  Bezug  auf  die  Harnsecretion  geinacht:  Durchschneidung  des 
Halsnmrks  soil  eine  dauernde  vollstiiudige  Stoekung  der  Harnsecre- 
tion bewirken.  Eckbard  folgert  aus  seinen  Versuchen,  dass  ein 
Centrum  fiir  die  Auregung  der  Harnsecretion  in  der  Hfihe  der  Rau- 
tengrnbe  liegen  mtisse;  dass  die  von  diesem  Centrum  abgehen- 
den  err^genden  Babnen  das  R.-M.  durch  die  obern  Brustnerven 
verlassen,  dass  aber  ferner  die  Harnsecretion  bemmende  Bab- 
nen im  Splancbnicus  liegen.  —  Die  bei  Rtickenmarkskrankbeiten 
so  gewobnlicben  qualitativen  Verantferungen  des  Harns  sind  wobl 
grosstentheils  bedingt  durcb  die  Stauung  des  Harns  in  der  gelabm- 
ten  Blase  und  durcb  die  zersetzenden  Einfltisse,  welche  von  secun- 
daren  Blasenerkrankungen  ausgeben. 

Einer  sebr  kurzen  Erwiihnung  nur  bedarf  die  Lebre  vom  Muskel- 
tonus,  welcbe  vielfacbe  Untersuchungen  bervorgerufen  bat,  aber  fiir 
die  Pathologie  kaum  zu  verwertben  ist.  Man  versteht  unter  Muskel- 
tonus  eine  bestandige  scbwache  Innervation  der  quergestreiften  Mus- 
keln  durcb  eine  vom  R.-M.  ausgebende  Erregung.  Neuere  Unter- 
sucbungen  haben  gezeigt,  dass  es  sicb  dabei  wobl  nur  um  eine 
scbwacbe  reflectoriscbe  Erregung  handelt,  welche  von  sensiblen  Er- 
regungen  der  Haut,  der  Muskeln,  Gelenke  u.  s.  w.  ausgeht  und  baupt- 
sacblicb  durcb  die  verschiedene  Lage  und  Stellung  der  Glieder  aus- 
gelost  wird. 

In  Beziebung  damit  stebt  wobl  aucb  die  vieldiscutirte  Frage  von 
dem  Einfluss  der  hintern  Wurzeln  auf  die  Erregbarkeit 
der  vordern.  Wabrend  einige  Physiologen  (Harless,  Cyon, 
Steinmann  u.  A.)  mit  aller  Entscbiedenbeit  bebaupten,  dass  nacb 
Durcbscbneidung  der  hintern  Wurzeln  die  Erregbarkeit  der  vordern 
sinke,  wird  von  andern  Beobachtern  (v.  Bezold,  Uspensky, 
G.  Heidenhain  u.  A.)  diese  Angabe  mit  ebenso  viel  Entschieden- 
heit  bestritten.  Die  im  Falle  ihrer  Richtigkeit  dieser  Thatsache 
zugescbriebene  grosse  Bedeutung  fiir  die  Pathologie  existirt  jedoch 
nicht. 

Ein  Tonus  der  Ge fa ssmu skein  scheint  sicher  zu  existiren. 
Derselbe  hangt  zuuachst  ab  von  peripberen  Ganglienapptiraten  (loca- 
len  Gefasscentren) ,  welche  ihrerseits  wieder  unter  dem  Einfluss  drr 
im  R.-M.  und  der  Oblongata  gelegenen  spinalen  Gefasscentren  steheu. 
Dass  der  Tonus  der  Gefasse  das  Resultat  sebr  verschiedener  Eiuwir- 
kuugen  ist,  haben  wir  oben  (S.  51)  scbon  gesehen. 

t)  Untersuchungen  uber  Hydrurie.    Beitrage  zur  Anatomie  und  Physiologie. 
Bd.  V.  S.  147.  1870.  * 
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Der  Tonus  der  Sphincter  en  der  Blase  und  des  Mastdarms 
ist  jedenfalls  lvflectorischer  Natur  und  in  erster  Linie  vom  Lenden- 
mark  abhangig. 

Die  Anwendung  der  physiologischen  Ergebnisse  auf  die  Patho- 
logie  ist  natiirlieh  von  der  grossten  Wichtigkeit ;  nur  durch  sie  er- 
halten  wir  Licht  tiber  so  viele  pathologische  Vorgange  und  ihren 
Zusammenhang.  Freilich  kaim  uns  die  Physiologie  bei  Weitem  nicht 
Alles  erklaren  und  Vieles  kann  nur  durch  pathologische  Beobach- 
tungen  und  Untersuchungen  zur  Klarheit  gebracht  werden. 

Das  physiologische  Experiment  setzt  ja  in  vielen  Fallen  einen  pa- 
thologischen  Zustand  (Durchschneidung,  Compression,  Reizung  u.  s.  w.) ; 
ahnliche  Verhaltnisse  kommen  gelegentlich  auch  beim  Menschen  durch 
die  verschiedensten  zufalligen  Einwirkungen  und  durch  Krankheiten 
vor;  und  gerade  in  diesen  Fallen  wird  eine  directe  Anwendung  der 
^physiologischen  Satze  auf  die  Pathologie  besonders  fruchtbringend  sein. 

Aber  die  beim  physiologischen  Experiment  gesetzten  Einwirkun- 
gen sind  lange  nicht  so  verschiedenartig,  so  umfassend  und  selten  so 
genau  localisirt,  wie  die  pathologischen  Veranderungen.  Sie  miissen 
der  Natur  der  Sache  nach  ganz  ortlich  beschrankt  sein,  es  handelt 
sich  meist  urn  Gewebstrennungen  von  sehr  geringem  Umfang  und  be- 
sonders von  relativ  geringer  Langsausdehnung  in  der  Richtung  der 
Riickenmarksaxe.  Sind  ja  doch  einfache  Durchschneidungsversuche 
bisher  fast  die  einzige  Grundlage  der  experimentellen  Pathologie  des 
R.-M. ;  und  es  ware  wohl  an  der  Zeit,  die  mit  so  viel  Gliick  am  Ge- 
hirn  angewendete  Nothnagel-Fournie'sche  Methode  auch  auf  das 
R.-M.  auszudehnen. 

Eine  einfache  Ueberlegung  zeigt,  dass  das  physiologische  und 
|iathologische  Experiment  ausser  Stande  sind,  nachzuahmen:  die  in 
der  Langsaxe  des  R.-M.  weit  verbreiteten,  auf  bestimmte  Theile  loca- 
lisirten  Anomalien;  die  langsam  progressiven  Reizungs-  und  Lah- 
mungszustande ;  die  massigen  und  allmalig  zunehmenden  und  wech- 
selnden  Grade  des  Drucks;  die  feineren  Ernahrungsstdrungen  an 
Fasern  und  Zellen  und  die  verschiedenen  Arten  dieser  Ernahrungs- 
storungen. 

Speciell  muss  dann  darauf  hingewiesen  werden,  dass  mdglicher 
und  sogar  wahrscheinlicher  Weise  die  Erregbarkeitsverhaltnisse  der 
Rtickenmarkssubstanz  durch  pathologische  Vorgange  wesentlich  ge- 
andert  werden  konnen,  so  dass  z.  B.  die  kinesodische  Substanz  mo- 
torisch,  die  asthesodische  sensibcl  wird.  So  diirfen  also  die  aus 
Versuchen  am  gesunden  R.-M.  entnommeuen  Schllisse  nur  mit  einiger 
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Vorsicht  imd  Reserve  auf  das  K.-M.  unter  krankhaften  Verhaltnissen 
ubertragen  werden. 

Diese  Grlinde  mOgen  die  Bedenkerj  rechtfertigen,  svelche  eiaer 
directen  Uebertragung  der  physiologischen  (in  vieler  Beziehung  ja 
noch  schlecht  genug  begrlindeten)  Satze  auf  die  Pathologie  des  R.-M. 
entgegenstehen.  Gleiehwokl  halten  wir  es  nicht  f'lir  unangemessen, 
einige  von  den  aus  physiologiscben  und  pathologischeu  Erfahrungen 
abstrahirten  Satzen ,  soweit  dieselben  fttr  das  praktische  Bedtirfniss 
verwerthbar  erscheinen,  hier  zusammenzustellen,  gleicbsam  als  einen 
Leitfaden  fttr  die  Deutung  und  Erkenntniss  der  verwickelten  patho- 
logisehen  Vorgange  ')• 

1)  Durchschneidung  oder  beschrankte  Erkrankuug  der  Hinter- 
strange  bebt  die  Tastempfindung  in  den  dabinter  gelegenen  Tbeilen 
auf,  lasst  aber  die  Schmerzempfindung  bestehen. 

2)  Leitungsstorung  der  grauen  Substanz  in  beschrankter  Langs- 
ausdehnung  hebt  die  Schmerzempfindung  auf  und  lasst  die  Tast- 
empfindung bestehen  (Analgesie). 

3)  Erkrankung  oder  Zerstorung  der  eintretenden  hintern  Wurzel- 
fasern  (oder  des  von  ihnen  zunachst  gebildeten  Nervenfasernetzes) 
muss  die  Tastempfindung  ebenso  wie  die  Schmerzempfindung  und 
die  iibrigen  Empfindungsqualitaten  in  gleicher  Weise  beeintriiclitigen. 

4)  Verletzung  oder  Erkrankung  der  Hinterstrange  in  der  Hohe 
des  Lendenmarks  fuhrt  zur  Abnahme  der  Tastempfindung  am  Anus, 
Perineum  u.  s.  w.,  wahrend  Sensibilitat  und  Motilitat  der  untern  Ex- 
tremitaten  intact  bleiben ;  wahrend  dieselben  Lasionen  in  den  Seiten- 
strangen  des  Lendenmarks  fitr  die  untern  Extremitaten  dieselbe  Be- 
deutung  haben  wie  die  der  Hinterstrange  im  Dorsal-  und  Halsmark. 

5)  Wenn  ein  Theil  des  Querschnitts  der  grauen  Substanz  zerstort 
ist  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  der  Hinterstrange,  tritt  Verlang- 
samung  der  Empfindungsleitung  auf  und  zwar  urn  so  hoohgradliger, 
je  kleiner  der  Querschnitt  erhaltener  grauer  Substanz  ist;  ist  aber 
dabei  die  Leitung  in  den  Hinterstrangen  erhalten,  so  scheint  sich 
diese  Verlangsamung  nur  auf  die  Schmerzempfindung  zu  erstrecken, 
wahrend  die  Leitung  der  Tastempfindung  mit  normaler  Geschwindig- 
keit  geschieht. 

6)  Zerstorung  der  Hinterstrange  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
(einschliesslich  der  durchtretenden  sensiblen  Wurzelfasern)  muss  em- 
sprechend  ausgebreitete  Anasthesie  im  Gefolge  haben. 

_   \ 

1)  Man  vergl.  dariiber  die  von  Schiff  (Physiolog.  S.  292)  aufgestellten  „Co- 
rollarien  fur  die  Pathologie"  und  die  Satze  Brown-Sequard's  in  dessen  Course 
of  Lcct.  on  the  Physiol,  and  Pathol,  of  the  central  nerv.  system.  1SG0.  " 
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7)  Beschriinkte  ZerstOnmg  ties  ganzen  Querschnitts  der  Hinter- 
strange und  ties  ganzeu  Querschnitts  der  grauen  Substanz  hat  vollige 
Auiisthesie  der  da  h inter  gelegenen  Korpertheile  (tmd  geschwachte 
Bewegung  oder  partielle  Lahmung)  zur  Folge. 

8)  Em  die  Hinterstrange  in  beschrankter  Langsausdehnung  tref- 

■  fender  Re iz  (Entztindtmg ,  Hyperamie  u.  s.  w.)  bewirkt:  spontanen 
:  Schmerz  nur  in  denjenigen  Wurzeln,  welche  die  erkrankte  Stelle 
durchsetzen  (Gtirtelschmerz) ;  subjective  Tastempfindungen  (Formica- 
tion, Kriebeln,  Taubsein,  Hitze-  und  Kaltegefiihl)  und  etwas  Hyper- 
asthesie  in  den  dahinter  gelegenen  Abschnitten. 

9)  Eine  die  Hinterstrange  ebenso  treffende  Lahmungsursache 
bewirkt:  einen  dem  Bereiche  der  gelahmten  Nervenwurzeln  entspre- 
chenden  vollig  anasthetischen  Reif;  unterhalb  dieses  Reifs  fehlen  die 
sog.  Tastempfindungen  (oder  sind  erheblich  vermindert) ;  die  Schmerz- 
empfindung  ist  erhalten,  wird  aber  schlecht  localisirt. 

10)  Schreitet  eine  anfangs  reizende,  spater  lahmende  Affection 
nach  oben  fort,  so  wandert  der  schmerzende  Reif  nach  oben  und 
hinterlasst  einen  allmalig  an  Breite  zunehmenden  anasthetischen  Reif ; 
in  dem  dahinter  gelegenen  Theil  ist  die  Tastempfmdimg  erloschen, 
doch  konnen  subjective  Tastempfindungen  (Formication,  Pelzigsein 
tt.  dgl.)  vorhanden  sein. 

11)  Ist  bei  ungestorter  Bewegung  ein  schmerzender  Reif  ohne 
Alienation  des  Tastgeftihls  vorhanden,  so  sind  nur  die  Nervenwurzeln 
innerhalb  oder  ausserhalb  des  Marks  erkrankt. 

12)  Bei  Leiden  der  Hinterstrange  und  der  grauen  Substanz  kon- 
nen hinter  der  erkrankten  Stelle  nur  veranderte  Tastempfindungen, 
aber  keine  excentrischen  Schmerzen  vorkommen  (?) ;  sind  solche  vor- 
handen, so  deuten  sie  auf  eine  Mitbetheiligung  der  weiter  hinten  ge- 
legenen Nervenwurzeln. 

13)  Desorganisation  eines  Vorclerstrangs  und  Seitenstrangs  unci 
des  grossten  Theils  der  grauen  Substanz  ruft  auf  der  gleichen  Seite 
Lahmung  hervor. 

14)  Zerstorung  der  Vorderseitenstrange  auf  ihrem  ganzen  Quer- 
schnitt  (einschliesslich  der  durchtretenden  motorischen  Wurzelfasern) 
hat  entsprechend  ausgebreitete  Lahmung  im  Gefolge. 

15)  Beschrankte  Zerstorung  des  ganzen  Querschnitts  der  Vorder- 
seitenstrange und  der  grauen  Substanz  hat  vollige  Paralyse,  ausser- 
dem  Analgesie,  aber  Erhaltung  der  Tastempfmdung  im  Gefolge. 

16)  Erkrankung  der  Vorderseitenstrange  und  der  kinesodischen 
Substanz  allein  bedingt  Paralyse  ohne  Sensibilitatsstorung. 

17)  Erkrankung  der  motorischen' Ganglien,  in  welche  die  moto- 
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rischen  Wurzeln  zunlichst  eintreten,  bewirkt  Labmuug  im  Bereicbe 
der  zugeborigen  Wurzeln,  obue  Sensibilitatsstbrung  (aber  rait  tropbi- 
scben  Storungen). 

18)  Leiden  der  Vorderseitenstrange  und  der  entsprecbenden  grauen 
Substanz  ruft  Contractur  oder  Convulsionen  nur  in  den  von  der  er- 
krankten  Stelle  und  ihren  motoriseben  Wurzeln  unmittelbar  abbangi- 
gen  Muskeln  hervor;  dagegen  werden  durcb  dasselbe  Contracturen 
in  den  h inter  der  Erkrankungsstelle  abgebenden  Wurzeln  und  ibren 
Muskeln  nicbt  bedingt  (?). 

19)  Durcb  scbwacben  Druck  auf  das  R.-M.  kann  Lahmung  der 
Extensoren  und  dadurcb  secundare  Beugecontractur  entsteben;  die- 
selbe  ist  aber  niemals  sebr  bocbgradig. 

20)  Contracturen  und  Convulsionen  der  untern  Extremitaten  kom- 
men  aucb  bei  Leiden  boberer  Markabscbnitte  als  das  Lendenmark 
vor ;  sie  sind  dann  Folge  der  Miterkrankung  der  bintern  Strange  und 
entsteben  reflectoriscb ;  auf  dieselbe  Weise  komraen  bei  Krankbeiten 
der  Hinterstrange  Krampferscbeinungen  in  den  weiter  vorn  gegen  den 
Kopf  gelegenen  Tbeilen  zu  Stande. 

21)  Desorganisation  der  ganzen  grauen  Substanz  in  grosserer 
Langsausdebnung  muss  Anastbesie  und  Labmung  im  Hinterkorper  ira 
Gefolge  baben;  ist  die  Lasion  nur  auf  eine  Stelle  bescbrankt,  so  kann 
die  sensible  und  motorische  Labmung  partiell  sein. 

22)  Ist  bei  Affection  des  Halsraarks,  welcbe  die  Extremitaten 
und  den  Kurnpf  labmt,  die  Respirationsbewegung  ganz  intact,  so  sind 
die  Seitenstrange  nicbt  erkrankt. 

23)  Reizungszustande  im  Halsmark  werden  Dilatation,  L  aurauugs- 
zustande  daselbst  aber  Verengerung  der  Pupille  bewirken. 

24)  Halbseitenlasion  des  R.-M.  hat  nabezu  vollstandige  Labmung 
und  erbobte  sensible  Reizbarkeit  auf  der  verletzten  Seite,  sehr  geringe 
Bewegungsstorung  und  aufgebobene  Sensibilitat  auf  der  entgegenge- 
setzten  Seite  zur  Folge. 

25)  Vollige  Compression  oder  Trennung  des  R.-M.  erhobt  die 
Reflexe  in  dem  dabinter  gelegenen  Abscbnitt. 

26)  Bei  umscbriebener  Zerstorung  des  Brustmarks  geben  die  vom 
Lendenmark  vermittelten  Reflexe  (Harn-  und  Kotbentleerung,  Gefass- 
tonus  etc.)  in  nabezu  ungestorter  Weise  vor  sich;  sie  konuen  nur 
nicht  mebr  durcb  den  Willen  modificirt  werden. 

27)  Die  Ern'abrung  peripberer  Tbeile  (Muskeln,  Nerven,  Kno- 
cben,  Gelenke,  Haut  etc.)  bleibt  bei  den  verscbiedenen  Riickeumarks- 
krankbeiten  intact,  soweit  die  dazu  geborige  graue  Substanz  nor- 
mal bleibt. 
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Von  nicht  zu  untersckatzender  Wichtigkeit  fllr  die  Pathologie  ist 
der  von  Schiff  aufgestellte  Satz  von  der  functionellen  Aus- 
gleichung  partieller  Ruckenmarkslasionen;  die  Thatsache,  dass 
bei  Ruckenmarksverletzungen  ohne  Ausgleichuug  der  anatomisclien 
Lasion,  dock  eine  ansclieinend  vollstandige  Herstellung  der  Function 
erfolgt.  Schiff  spricht  sich  dahin  aus  [),  dass  bei  Verletzungen  fast 
aller  Riickenmarkspartien  die  dadurcli  entstandenen  Functionsstorun- 
gen  in  der  Weise  compensirt  werden  konnen,  dass  eine  intacte 
Riickenmarkspartie  die  Function  der  verletzten  Partie  mit  iibernimmt ; 
nur  die  Verletzung  der  Hinterstrange  fuhre  zu  einem  dauernden 
Verlust  der  Tastenipfindung,  welcher  niclit  ausgeglichen  werden  konne. 

Es  handelt  sich  bei  dieser  functionellen  Ausgleicliung  nattirlich 
vorwiegend  urn  vicariirende  Uebernalinie  von  Leitungsvorgangen 
durch  die  intacten  Riickenmarksabschnitte.  An  und  fur  sich  hat 
diese  Thatsache  nicht  viel  Wunderbares,  da  wir  ja  in  dem  feinen 
nervosen  Fasernetz  wohl  die  anatomisch  praformirten  Bahnen  fur 
solche  Leitungsiibernahme  erkennen  diirfen. 

Wie  weit  auch  in  der  menschlichen  Pathologie  eine  solche  vica- 
riirende Ausgleichuug  gehen  kann,  ist  noch  nicht  errnittelt,  aber  es 
ist  klar,  von  welch  weittragender  Bedeutung  dieselbe  fur  die  Pro- 
gnose und  Heilung  partieller  Riickenmarkslasionen  sein  muss. 

Hier  diirften  einige  Bemerkungen  am  Platze  sein  iiber  die  ana- 
tomische  Ausgleichung  partieller  Ruckenmarkslasionen.  Dass 
dieselbe  recht  haufig  vorkommt  und  ziemlich  weit  gehen  kann,  lehrt 
die  tagliche  Erfahrung;  Heilung  von  anscheinend  recht  schweren 
Ruckenmarkslasionen  ist  ja  nicht  selten.  Doch  sind  die  genaueren 
histologischen  Vorgange  dabei  nicht  bekannt:  es  ist  noch  nicht  ge- 
nauer  erforscht,  wie  die  etwa  vorhandene  chronische  Entzundung, 
wie  die  verschiedenen  degenerativen  Vorgange,  die  Sklerosen,  Er- 
weichungen,  Hamorrhagien  u.  s.  w.  sich  wieder  ausgleichen  und  wie 
weit  diese  Ausgleichung  geht. 

Auch  experimentell  ist  diese  Frage  noch  sehr  wenig  untersucht, 
obgleich  die  Physiologen  dazu  Material  genug  gehabt  hatten.  Nach 
einigen  in  Bezug  auf  die  Regeneration  positiven  Ergebnissen  von 
Flourens,  Br own-Sequard,  H.  Mtiller  stellten  in  neuerer  Zei,t 
zuerst  Masius  und  Van  lair2)  eingehende  Experimente  an  Froschen 
an  und  constatiren  nach  Ablauf  einer  Reihe  von  (mindestens  sechs) 
Monaten  eine  weitgehende  Regeneration  excidirter  Ruckenmarksab- 


1)  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1872.  Nr.  49. 

2)  Ibidem.  1869.  Nr.  39  und  Arch,  de  Physiol,  norm,  et  path.  IV.  p.  268. 
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schnitte.  Motilitiit  und  Sensibilitiit  waren  wieder  hergestellt  und  in 
der  Narbe  fandeii  sich  Nervenzellen  und  Fasern  vor.  —  Bei  den 
hoheren  Thierklassen  besonders  den  Saugethieren  scheint  die  Rege- 
neration schwieriger  und  unvollstandiger.  Das  geht  auch  aus  der 
neuesten  Arbeit  von  Eichhorst  und  Naunyn1)  hervor,  welche  an 
ganz  jungen  Hunden  experimentirten.  Nach  Durchschneidung  oder 
Zerquetschung  des  unteren  Brustmarks  tritt  zuerst  vollige  Degene- 
ration und  VerflUssigung  der  unmittelbar  getroffenen  Theile  ein; 
spater  bildet  sich  eine  Zwischensubstanz  von  neurogliaahnlichem, 
zellenreichem  Gewebe,  welches  eine  centrale  Hohlung  umschliesst. 
Weiterhin  kommt  es  zur  Regeneration  von  doppeltconturirten  Nerven- 
fasern,  welche  in  sparlicher  Zahl  die  Zwischensubstanz  durchsetzen. 
Eine  Regeneration  von  Ganglienzellen  wurde  niemals  gesehen.  Diesen 
Verhaltnissen  entsprechend  kommt  nach  vielen  Wochen  (mindestens 
9 — 10)  eine  theilweise  Wiederherstellung  der  Function  zu  Stande:  zu- 
erst treten  wieder  willkiirliche,  aber  unvollkommene  und  „  ataktische u 
Bewegungen  ein;  die  Sensibilitat  kehrt  erst  spater  wieder.  Die  Thiere 
gehen  trotzdem  spaterhin  zu  Grunde  —  wahrscheinlich  an  den  Folgen 
eines  secundaren  Hydromyelus. 

Diesen  Resultaten  gegentiber  haben  Goltz  und  Freusberg  bei 
ihren  zahlreichen  Experimenten  an  Hunden,  die  z.  Th.  ausserordent- 
lich  lange  am  Leben  erhalten  wurden,  niemals  Regeneration  und 
Wiederherstellung  der  Function'  eintreten  sehen.  Freusberg  kann 
deshalb  auch  seine  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  von  Naunyn 
und  Eichhorst  erhaltenen  Resultate  bezuglich  der  Herstellung  der 
Function  nicht  unterdriicken.2) 

Schiefferdecker  hat  die  Goltz'schen  Versuchsthiere  einer 
genauen  anatomischen  Untersuchung  unterworfen  und  dabei  niemals, 
selbst  wenn  die  Thiere  viele  Monate  und  selbst  mehr  als  ein  Jahr 
am  Leben  geblieben  waren,  eine  Spur  von  Regeneration  entdecken 
konnen.  Er  unterwirft  die  Experimente  von  Naunyn  und  Eich- 
horst einer  vollkommen  negirenden  Kritik  und  kommt  zu  dem  Schluss, 
dass  dem  Riickenmark,  wenigstens  bei  den  hoheren  Saugethieren,  die 
Fahigkeit  sich  zu  regeneriren  nicht  innewohne.  Auch  Vulpian  hat 
niemals  Regeneration  des  R.-M.  gesehen,  wenn  er  dieselbe  auch  nicht 
fur  absolut  unmoglich  halt. 

Jedenfalls  geht  aus  diesen  Versuchen  hervor,  dass  bei  hoheren 
Thieren  und  wohl  auch  beim  Menschen  die  Regeneration  des  vollig 
zerstorten  R.-M.  immer  eine  sehr  unvollkommene  bleiben  wird,  wen| 
sie  uberhaupt  theilweise  erfolgt. 

1)  Arch.  f.  experim.  Pathol,  und  Pharmakol.  Bd.  II.  S.  225.  1S74. 

2)  Pfluger's  Arch.  Bd.  IX.  S.  390.  * 
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III.  Allgemeiue  Pathologic  des  Ruckcninarks. 

Wir  beabsicbtigen,  in  diesem  Abscbnitt  eine  kurze  Zusammen- 
stellung  der  liierber  gehorigen  Tbatsacheu  uud  Erfahrungen  zu  geben, 
aber  nur  insoweit  als  sie  fiir  die  Praxis  gegenwartig  von  Wichtigkeit 
und  von  Iuteresse  zu  sein  scbeinen.  Wir  werden  dabei  das  Haupt- 
gewicht  auf  die  allgemeiue  Syniptoinatologie  uud  die  allgemeiue 
Therapie  legeu,  wiibrend  wir  die  allgemeiue  patbologische  Anatomie 
iihergeben  zu  dtirfeu  glauben,  da  dieselbe  zur  Zeit  eiuer  fiir  den 
Praktiker  fdrderlicben  Darstellung  nocb  nicbt  fabig  ist.  Aucb  die 
allgemeiue  Aetiologie  und  Diagnostik  werden  wir  ibrem  gegenwar- 
tigen  Stande  entsprecbend  nur  kurz  zu  beriibren  baben. 

A.  Allgemeiue  Syiuptoiuatologie  der  Riickeumarkskrauklieiten. 

Es  handelt  sicb  bier  um  eine  systematiscbe  Aufzabluug  der  ein- 
zeluen  Storungsformen  bei  Riickenmarkskrankheiten,  tbeils  um  ibre 
Bedeutung  uud  Bezeicbnung  fiir  den  weiteren  Text  klar  zu  macben, 
tbeils  um  dieselben  auf  ibre  nachsten  Ursacben  zuruckzufuhren  uud 
ihre  Pathogenese  zu  entwickeln,  tbeils  um  jetzt  scbon  auf  die  bau- 
figeren  Gruppirungen  derselben  aufmerksam  zu  macben.  Wir  wer- 
den dadurcb  im  speciellen  Tbeil  mancbe  Wiederholuug  und  Weit- 
laufigkeit  ersparen. 

1)  Storungen  der  Sensibilititt. 

Sie  kommen  ungemein  haufig  und  oft  in  sehr  cbarakteristiscber 
Weise  und  Gruppirung  vor;  sie  baben  grosse  Bedeutung  fiir  die  Dia- 
gnose und  die  Beurtbeilung  krankbafter  Vorgange  im  R.-M.  Sie 
miissen  desbalb  in  alien  Fallen  genau  ermittelt  werden. 

Bei  der  Unter such ung  der  sensiblen  Storung  miissen  die  einzel- 
nen  Empfinduiigsqualitaten  streng  von  einander  getrennt  werden.  Man 
priife  an  der  Haut  das  Tast-,  Temperatur-  und  Kitzelgefiihl,  den  Druck- 
sinn,  Raumsinn  und  die  Schmerzempfindung.  Ueber  die  zweckmassig- 
sten  Methoden  dazu  vgl.  Band  XII.  1  dieses  Handbucbs  2.  Aufl.  S.  195. 
—  Ferner  hat  man  aber  auch  die  unter  dem  Namen  des  Muskelgefiihls 
und  des  Muskelsinns  zusammengefassten  Empfindungsqualitaten  zu  prii- 
fen.  Ausser  den  im  Band  XII.  1.  2.  Aufl.  S.  216  u.  217  angegebenen 
Methoden  empfiehlt  es  sich  noch,  eine  von  Ley  den1)  beschriebene 
Methode  zur  exacten  PrUfung  der  Empfindung  passiver  Bewegungen 


1)  Uebcr  Muskelsinn  und  Ataxic.    Virch.  Arch.  Bd.  47.  1869. 
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anzuwenden.  Eines  umfangreichen  Apparates  bedarf  es  dazu  nicht; 
man  erzielt  dieselben  exacten  Resultate,  wenn  man  das  Bein  in  ein 
breites  Handtucb  hangt  und  dasselbe  entweder  in  gestreckter  Stellung 
(zur  Prtifung  des  Htlftgelenks)  oder  in  halbgebeugter  Stellung  (zur 
Prtifung  des  Kniegelenks)  verschiedene  Winkelbewegungen  —  nach 
oben,  unten,  aussen  und  innen  —  vermittelst  dieses  Handtuchs  ausftih- 
ren,  und  den  Kranken  die  Grosse  und  Richtung  dieser  Bewegungen 
angeben  lasst.  Zur  Prtifung  der  passiven  Bewegungen  im  Fussgelenk 
umfasst  man  den  Vorderfuss  gleichmassig  mit  der  Hand  und  flibrt  die 
passiven  Bewegungen  mit  demselben  aus.  Da  es  sich  dabei  gewohn- 
lich  um  Kranke  mit  herabgesetzter  Hautsensibilitat  handelt,  geniigt 
diese  Methode  vollkommen.  Auch  die  von  Leu  be1)  in  die  Patbologie 
eingefiibrte  Untersuchung  der  Empfindung  von  auf  der  Haut  beweg- 
ten  Gegenstanden  mag  hier  erwahnt  werden.  Man  macbt  dabei  mit 
einem  geknopften  Stabchen  oder  dgl.  Stricbe  von  verschiedener  Lange 
und  Ricbtung  auf  der  Haut,  bei  moglichst  gleichmassigem  Druck.  Ge- 
sunde  empfinden  Stricbe  von  lfa  Cm.  Lange  nocb  deutlicb  als  Be- 
wegung  gegeniiber  der  einfacben  Berubrung  und  sind  bei  einer  ge- 
wissen  Lange  der  Stricbe  (4 — 5  Cm.)  iiber  die  Ricbtung  der  Bewegung 
nie  im  Unklaren.  Bei  Kranken  verhalt  sich  das  baufig  ganz  anders. 
Diese  Metbode  ist  wohl  nur  eine  Modification  der  Untersucbung  der 
Tastkreise. 


a.   Verminderung  der  sensiblen  Th'aligkeit.  Anasthesie, 

Sammtliche  durcb  die  Haut,  die  Muskeln  und  andere  tiefere 
Theile  vermittelten  Sensationen  konnen  bei  Riickenmarkskrankheiten 
gelegentlicb.  herabgesetzt  sein;  entweder  nur  in  massigem  oder  in 
erheblichem  Grade  herabgesetzt,  oder  wohl  auch  vollstandig  ver- 
nichtet.  Sie  konnen  alle  gleichzeitig  erloschen  sein,  oder  es  sind 
nur  einzelne  vernichtet,  die  andern  erhalten. 

Gewohnlich  tritt  die  Sensibilitatsstorung  zuerst  an  den  untern 
Extremitaten  auf,  sich  allmalig  nach  oben  weiter  verbreitend,  auch 
auf  die  obern  Extremitaten.  Manchmal  sind  aber  auch  diese  zuerst 
befallen  und  die  Anasthesie  verbreitet  sich  nach  abwarts.  Sehr  ge- 
wohnlich treten  in  Begleitung  der  Anasthesie  verschiedene  subjective 
Empfindungen  auf:  Gefiihl  von  Pelzigsein,  unsicheres  Erkennen  des 
Bodens,  Gefiihl  des  Gehens  auf  Watte  oder  einer  mit  Wasser  ge- 
fiillten  Blase  u.  s.  w. 

Im  Allgemeinen  lasst  das  Auftreten  von  Anasthesie  auf  eine 
Betheiligung  der  hintern  Riickenmarkshalfte  an  der  Erkrankung 
schliessen. 


1)  Ueber  Storungen  der  Bewegungsemplindungcn  bei  Kranken.  Centralblatt 
1876.  Nr.  38. 
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Weit  verbreitetes  Auftreten  einer  totalen  (alle  Erapfin- 
dungsqualitaten  betreffenden)  Empfindungslahmung  kommt  nur 
vor  bei  Zerstorung  des  ganzen  Querschnitts  der  Hinterstrauge  und 
der  grauen  Substanz  —  also  vorwiegend  bei  diffus  iiber  den  ganzen 
Quersclmitt  und  iiber  einen  verschieden  grossen  Theil  der  Liingsaxe 
des  R.-M.  verbreiteten  Erkrankungen ,  ferner  bei  volliger  Trennung, 
Quetschung  oder  Compression  des  R.-M.  an  irgend  einer  Stelle :  dann 
besteht  die  Anasthesie  in  alien  Korpertheilen,  deren  Nerven  hinter 
der  Liisionsstelle  vom  R.-M.  abgehen. 

Beschriinkteres  Auftreten  einer  totalen  Empfindungs- 
lahmung kann  in  verschiedener  Weise  vorkommen: 

als  halbseitige  Anasthesie  —  auf  ein  Bein,  oder  auf  ein 
Bein  und  die  gleiche  Rumpfseite,  oder  endlich  auch  noch  auf  den 
gleichseitigen  Arm  localisirt;  das  kommt  vor  bei  der  traumatischen 
oder  spontan  entstandenen  Halbseitenlasion  des  R.-M.  und  zwar  auf 
der  dem  Sitze  der  Lasion  entgegengesetzten  Korperseite  (wegen  der 
Kreuzung  der  sensiblen  Bahnen  im  R.-M.).  Der  Muskelsinn  bleibt 
aber  dabei  gewohnlich  intact,  weil  sich  die  Fasern  fttr  denselben 
hoher  oben  kreuzen. 

als  gtirtelformige  Anasthesie  —  als  eine  anasthetische 
Zone  von  verschiedener  Breite,  welche  in  verschiedener  Hohe  das 
Becken,  oder  das  Abdomen,  oder  den  Thorax  oder  wohl  auch  die 
Schulter-  und  Halsgegend  auf  einer  Seite  oder  auf  beiden  Seiten 
umzieht.  Sie  ist  das  Resultat  einer  localen,  in  Bezug  auf  die  Langs- 
ausdehnung  beschrankten ,  Erkrankung  der  hintern  Wurzeln  ausser- 
halb  oder  innerhalb  des  Marks;  oder  einer  umschriebenen  Erkran- 
kung der  grauen  Hinterhorner,  welche  das  durch  die  eintretenden 
Wurzelfasern  gebildete  Nervenfasernetz  und  die  innerhalb  der  grauen 
Substanz  vor  ihrem  Wiedereintritt  in  die  Hinterstrauge  verlaufenden 
Bahnen  betrifft. 

endlich  als  circumscripte  Anasthesie,  auf  einzelne  Ex- 
tremifaten  oder  Theile  von  solchen,  auf  das  Bereich  einzelner  Ner- 
venst'amme  beschriinkt.  Erkrankungen  einzelner  Wurzelbiindel  sind 
wohl  hiervon  die  haufigsten  Ursachen;  doch  konnen  auch  locale  (in 
Bezug  auf  den  Querschnitt  des  R.-M.  partielle)  Erkrankungen,  welche 
nur  bestimmte  Langsfaserbiindel  treffen,  diese  Form  hervorrufen; 
doch  wird  es  sich  dabei  eher  um  partielle  Empfindungslahmungen 
handeln.  Es  ist  wahrscheinlich ,  dass  die  seusiblen  Bahnen  fur  die 
obern  und  untern  Extremitaten,  fttr  die  vordere  und  hintere  Korper- 
seite u.  s.  w.  in  bestimmter  Weise  im  R.-M.  angeordnet  liegen;  und 
es  lasst  sich  leicht  entnehmen,  wie  verschieden  je  nach  horizontaler 
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oder  verticaler  Ausbreitung  der  Rlickenmarkslasion  solcbe  circuin- 
si-ripte  Aniistliesien  sein  konnen. 

Es  kommen  aber  audi  partielle  (auf  einzelne  Empfindungs- 
qualitaten  beschrankte)  Empfindungslab mungen  vor,  und  zwar 
nirgends  haufiger  als  gerade  bei  den  Ruckenmarkskrankbeiten;  be- 
sonders  ist  es  die  Casuistik  der  Tabes  dorsalis,  welcbe  davon  die 
zahlreioihsten  Beispiele  enthalt 

Es  konnen  bier  alle  inoglicben  Combinationen  vorkoramen,  wie 
sie  ira  Band  XII.  1.  2.  Aufl.  S.  185  angedeutet  sind.  Dem  Unter- 
sucbenden  am  leicbtesten  auffallend  und  wobl  aucb  die  b'aufigste 
Form  ist  die  Analgesie;  docb  konnen,  wie  gesagt,  die  verscbie- 
densten  Kategorien  der  partiellen  Empfindungslabmung  auftreten. 
Jede  Empfindungsqualitat  kann  gelegentlicb  einzeln  ausfallen  oder 
berabgesetzt  sein,  und  wiederurn  konnen  mebrere  die  gleicbe  Ver- 
anderung  zeigen  und  nur  eine  einzelne  ganz  oder  tbeilweise  erbal- 
ten  bleiben. 

Man  kann  sich  angesicbts  dieser  Thatsacben  kaum  der  Ansicht 
verscbliessen,  dass  die  verscbiedenen  Empfindungen  getrennte  Lei- 
tungsbabnen  im  R. -M.  beniitzen  und  dass  bei  verscbiedener  Locali- 
sation der  Erkrankung  auf  dem  Querscbnitt  des  R.-M.  eben  bald 
die  eine  und  bald  die  andere  Babn  vorwiegend  betroffen  wird.  Ge- 
naueres  daruber  ist  aber  nocb  nicbt  mit  Sicberbeit  ermittelt.  Wabr- 
scbeinlicb  erscbeint  nur,  dass  die  Scbmerzempfinduug  nur  durcb  die 
graue  Substanz  geleitet  wird  und  dass  die  Leitung  der  Tastempfin- 
dungen  nur  durcb  die  Hinterstrange  gescbiebt  (Scbiff).  Dem  gegen- 
iiber  nimmt  Brown-Sequard  an,  dass  alle  Empfinduugen  vor- 
wiegend durcb  die  graue  Substanz  geleitet  werden,  und  er  gibt 
selbst  bestimmte  Tbeile  derselben  an,  welcbe  die  betreffenden  Faser- 
biindel  entbalten  sollen.  Je  nacb  der  Ausbreitung  einer  Erkran- 
kung uber  verscbiedene  Tbeile  des  Riickenmarksquerschnitts  wird 
man  also  ein  verscbiedenes  Verbalten  in  dieser  Beziebung  zu  er- 
warten  haben. 

Praktiscb  Verwertbbares  ist  aus  diesen  diirftigen  und  unsicbereu 
Tbatsacben  nur  wenig  zu  entnebmen.  Sind  Storungen  der  Sensi- 
bilitat  vorbanden,  so  wird  man  sicb  im  Einzelfalle  die  Frage  vor- 
zulegen  baben,  ob  eine  Erkrankung  der  bintern  Wurzeln  ausserbalb 
oder  inncrbalb  des  R.-M.  vorliegt,  oder  ob  eine  Leitungsbemmung 
innerbalb  der  grauen  Substanz  vorliegt  oder  ob  gewisse  sensible 
Babnen  bober  oben  getroffen  sind,  nacbdem  sie  die  graue  Substanz 
scbon  wieder  verlassen  baben.  Welcbe  Merkmale  wir  zur  Anstellung 
dieser  Unterscbeidung  besitzen,  aber  aucb  wie  dttrftig  mid  unge- 
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niigend  dieselben  sind,  ergibt  sicb  leicbt  aus  den  hier  und  in  der 
physiologischen  Einleituug  gegebenen  Daten. 

Das  Gleiehe  wie  fiir  die  Hautsensibilitat  gilt  auch  fiir  die  sog. 
Muskelsensibilitat:  sowohl  der  Muskelsiun  wie  das,  was  man 
als  Mnskelgefiibl  bezeichnet '),  kann  bei  spinalen  Erkrankungen  herab- 
gesetzt  oder  anfgehoben  sein.  Die  Kranken  haben  das  Schnierz- 
geftibl  in  den  Muskeln  bei  verscbiedenen  ausseren  Einwirkungen 
ebenso  wie  das  Ernitidungsgeftthl  verloren;  sie  sind  im  Dunkeln  und 
bei  gescblossenen  Augen  liber  die  Lage  ibrer  Glieder  im  Unklaren, 
baben  das  Geftihl  fiir  passive  Bewegungen  in  denselben  verloren, 
ibre  Fahigkeit  znr  Erbaltung  des  Korpergleichgewichts  ist  verruin- 
dert  u.  s.  w. 

Ueber  die  Lage  der  Babnen,  welcbe  diese  Empfindungen  ver- 
mitteln,  im  R. -M.  wissen  wir  nur  sebr  wenig.  Nacb  Brown-S6- 
quard  soil  wenigstens  ein  Tbeil  dieser  Leitungsbabnen  auf  der 
gleicben  Markbalfte  bleiben  und  erst  im  verlangerten  Mark  eine 
Kreuzung  erfabren.  Die  Scbltisse  fiir  die  Patbologie  ergeben  sicb 
daraus  von  selbst. 

Eine  unter  patbologiscben  Verbaltnissen  nicbt  gerade  seltene 
Erscbeinung  ist  die  Verlangsamung  der  Empfindungslei- 
tung.  Dieselbe  ist  zuerst  von  Cruveilbier 2)  obne  Mittbeilung 
specieller  Falle  erwabnt,  seitdem  wiederholt  und  vielfacb  beobaebtet, 
aber  erst  in  neuerer  Zeit  genauer  untersucht  worden.  Immerbin  aber 
ist  diese  merkwiirdige  Erscheinung  nocb  lange  nicbt  eingebend  ge- 
nug  gepriift. 

Es  bandelt  sicb  dabei  um  eine  sebr  merkbare  und  messbare 
Verzogerung  der  Empfimdung;  wahrend  unter  normalen  Verbaltnissen 
die  Empfintlung  unmittelbar  auf  die  Einwirkung  des  Reizes  folgt, 
ist  dieselbe  in  solchen  Krankbeitsfallen  durcb  ein  merkbares  Zeit- 
intervall  von  der  Einwirkung  des  Reizes  getrennt;  baufig  betragt 
dies  Intervall  nur  Brucbtbeile  einer  Secunde,  nicbt  selten  aber  auch 
eine  und  selbst  mehrere  Secunden;  ja  man  bat  einzelne  Falle  ge- 
seben,  wo  die  Empfindiing  dem  Reize  nacb  15—20  Secunden  (Cru- 
veilbier), 30  Sec.  (Topinard)  und  selbst  nacb  mebreren  Minuten 
erst  folgte.  In  solcben  Fallen  ist  die  Erscheinung  natiirlich  sebr 
leicbt  zu  constatiren;  in  weniger  ausgesprochenen  Fallen  kann  man 
durch  exacte  Messungsmethoden  die  Existenz  und  den  Grad  der  Ver- 
zogerung  feststellen,  wie  dies  Leyden  und  Goltz  getban  baben3). 

1)  Vgl.  daruber  Bd.  XU.  1.  S.  209.  2.  Aufl.  S.  215. 

2)  Anatom.  patholog.  Livrais.  XXXVIII.  p.  <). 

3)  Leyden,  Klinik  der  Riickenmarkskraukh.  J.  S.  146. 

-  Handbnch  d.  spec.  Patbologie  u.  Therapie.  Bd.  XI.  2.  2.  Aufl.  0 
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Je  starker  die  angewandten  Reize  sind,  desto  geringer  fallt  die  Ver- 
zttgerung  der  Leitirag  aus. 

In  neuester  Zeit  ist  die  schon  wicderholt  gemachte  Beobachtung 
genauer  constatirt  worden,  dass  diese  Verlangsamung  sich  nur  auf 
einzelne  Empfindungsqualitaten  bezieht  und  zwar  vorwiegend  auf  die 
Schmerzempfindung.  E.  Remak1)  hat  einen  Fall  publicist,  in  wel- 
chem  bei  Application  von  Nadelstichen  zuerst  jedesmal  eine  Tast- 
empfindung (Geftllil  der  Berllhrung  durch  die  Nadelspitze)  mit  nor* 
maler  Schnelligkeit  erfolgte,  an  welche  sich  dann  eine  um  3  Sec. 
verlangsarate  Schmerzemprindung  anschloss.  In  solchon  Fallen  raft 
jeder  starke  Reiz  eine  doppelte  Empfindung  hervor:  zuerst  eine  nor- 
mal rasche  Tastempfindung  und  dann  eine  verlangsamte  Schmerz- 
empfindung. Auch  der  von  Naunyn  in  derselben  Zeitschrift s)  ver- 
offentlichte  Fall  scheint  in  gewisser  Beziehung  hierher  zu  gehbren: 
es  bestand  Verlangsamung  der  Schmerzempfindung  mit  gleichzeitiger 
Hyperasthesie,  wahrend  die  Tastempfindung  normal  war.  Vulpian 
sah  Aehnliches  in  einem  Falle  von  Tabes  mit  rinaler  Apoplexie: 
nach  einem  Nadelstich  tritt  rasch  ein  leichter  Reflex  und  erst  nach 
2  —  3  Sec.  eine  sehr  ausgiebige  und  anhaltende  Abwehrbewegung 
ein.  Ich  selbst  habe  seitdem  bei  einer  ganzen  Reihe  von  Tabischen 
diese  doppelte  Empfindung  sowohl  fur  Nadelstiche  und  Kneifen,  wie 
fiir  schmerzhafte  faradische  Strdme  coustatiren  kdnnen. 

E.  Remak  hat  in  sehr  eingehender  Weise  die  Frage  erdrtert, 
ob  nicht  diese  Verlangsanuing  der  Leitung  sich  immer  nur  auf  die 
Schmerzempfindung  erstrecke  und  fiir  die  Tastempfindung  nicht  vi- 
komme ;  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Beobachtungen  will  es  fast 
scheinen,  als  ob  dies  wirklich  der  Fall  ware;  doch  bedarf  diese 
Frage  noch  weiterer  sorgfal tiger  Untersuchung  und  es  ist  vorlaufig 
nicht  abzusehen,  warum  die  Verlangsamung  nicht  gelegentlich  auch 
die  Tastempfindnug  betreffen  sollte.  In  der  That  hat  neuerdings 
Hertzberg4)  an  einigen  genau  untersuchten  Fallen  nachgewiesen, 
dass  allerdings  die  Verlangsamung  der  Schmerzempfindung  all  ein 
das  haufigste  Vorkommen  bildet,  dass  aber  auch  nicht  gerade  sehr 
selten  die  Tast-  und  Temperaturempfinduug,  wenn  auch  in  viel  ge- 
ringerem  Grade,  verlangsamt  gefunden  werden.  In  der  Regel  wer- 
•  den  allerdings  solche  Falle  gepriift  (Tabes  dorsalis),  in  welchen  die 
Tastempfindung  mehr  oder  weniger  herabgesetzt,  die  Schmerzempfin- 

1)  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  13d.  IV.  S.  763.  1874. 

2)  Ebendaselbst  S.  760. 

3)  Arch,  do  Physiol,  norm,  ct  path.  I.  p.  405 

4)  Beitr.  ziir  Kcnntniss  der  Sensibilitatsstorungen  bei  Tabes.  Diss.*Jena  1 ST5. 
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dung  aber  noch  erhalten  ist.  —  Sind  beide  erhalten,  daim  kanu  die 
Doppelempfindung  eiutreten. —  Auch  Topinard  gibt  an,  dass  es 
sich  ineist  urn  eine  Verlangsaniung  der  Scbmerz-  imd  Temperatur- 
einpfindung  handle. 

Durch  physiologiscbe  Untersuchungen  von  Schiff  ist  es  be- 
kannt,  dass  eine  Einengung  des  Querschnitts  der  grauen  Substanz 
(bei  intacten  sowohl,  wie  bei  durchschnittenen  Hinterstrangen)  eine 
entsprechende  Verlangsamung  der  Empfindungsleitung  bedingt,  die 
uui  so  hochgradiger  wird,  je  kleiner  der  Querschnitt  intacter  grauer 
Substanz  ist1).  Schiff  koimte  sogar  auf  Grund  seiner  Versuche  das 
iivlegentliche  Vorkommen  der  Doppelempfindung  beim  Mensclien  vor- 
hersagen,  welches  durch  die  schone  Beobachtung  von  E.  Remak 
neuerdings  constatirt  wurde;  er  erwartet  das  Auftreten  dieses  Plia- 
nomens  iiberall,  wo  bei  Einengung  des  Querschnitts  der  grauen  Sub- 
stanz durch  pathologische  Processe  die  Hinterstrange  intact  geblie- 
hvn  sind'2). 

Es  ist  auf  Grund  dieser  Thatsachen  anzunehmen,  dass  iiberall 
da,  wo  die  verlangsamte  Empfindungsleitung  vorhanden  ist,  eine  Al- 
teration der  grauen  Substanz  vorliegt;  es  wiirde  mit  dieser 
Annahme  in  vollstandiger  Uebereinstimmung  sein,  wenn  sich  die 
Thatsache  weiterhin  bestatigen  sollte,  dass  diese  Verlangsamung 
inimer  nur  die  Schmerzempfindung  imd  niemals  die  Tastempfindung 
betrifft.  Doch  wiirde  selbst,  wie  E.  Remak  neuerdings  richtig  be- 
merkt,  eine  geringe  Verlangsamung  der  Tast-  und  Temperaturempfin- 
dung  keineswegs  gegen  diese  Annahme  sprechen,  da  auch  diese,  nach 
der  gewohnlichen  Annahme  durch  die  Hinterstrange  geleiteten  Em- 
pfindungen  eine  gewisse  Strecke  der  grauen  Substanz  zu  passiren 
haben.  Von  dem  Verhalten  der  Hinterstrange  wiirde  es  dann  (nach 
Schiff)  abhangen,  ob  die  Tastempfindung  iiberhaupt  fehlt,  oder  wenn 
auch  vermindert  vorhanden  ist. 

Von  grossem  Interesse  fur  diese  Frage  sind  die  Untersuchungen 
von  Bur  ck  hard  t:!),  welch  er  die  spinalen  sensiblen  Leitungen  isolirt 
zu  messen  versucht  hat.  Er  fand,  dass  das  R.-M.  Schmerzeindriicke 
erheblich  langsamer  leitet  als  Tasteindriicke,  und  vermuthet  deshalb, 
dass  die  graue  Substanz  uberhaupt  langsamer  leitet  als  die  weisse. 
Die  Verlangsamung  der  tactilen  Leitung  unter  pathologischen  Ver- 
haltnissen  fiihrt  er  zunachst  zuriick  auf  einen  Ausfall  der  weissen 
Substanz  (Degeneration  der  Hinterstrange);  je  mehr  die  graue  Suh- 

1)  s.  Schiff,  Physiologie  S.  245. 

2)  s.  Physiol.  S.  294.    Coroll.  3.  c. 

3)  Physiolog.  Diagnostik  der  Nervenkrankheiten.    Leipzig  1875. 
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Btanz  ftir  die  Leitung  in  Anspruch  genoimnen  wird,  desto  langsamer 
fill  It  dieselbe  aus.  Er  ist  aber  feriierhin  der  Ansicht,  dass  jede  Ein- 
engung  der  an  und  flir  sich  schon  langsanier  leitenden  grauen  Sub- 
stanz  die  Leitung  nocli  raehr  verlangsamen  muss  und  zwar  wird  sie 
dann  erst  flir  die  grObere  Untersuehung  mit  der  Secundenuhr  merk- 
baari  So  lange  die  graue  Substanz  intact  ist,  kann  die  Leitungs- 
verzogeruug  nur  mit  feinen  physiologischen  Messa])paraten  constatirt 
werdeu. 

Mit  der  Verlangsamung  der  Empfindungsleitung  hangt  vielleicht 
noch  eine  andere,  bei  den  gleichen  Kranken  racist  zu  beobachtende  Er- 
scheinung  zusamraen,  namlich  das  Un verm o gen,  mebrere  rascb 
auf  einander  folgende  Geftihlseindrticke  (z.  B.  Nadel- 
stiche)  rich  tig  zu  zahlen.  Glesunde  vermogen  mit  vollkommener 
Sicherheit  die  Zahl  selbst  sebr  rasch  hinter  einander  applicirter  Nadel- 
sticlie  (2 — 6)  anzugeben,  wabrend  die  Kranken  dies  nur  dann  ver- 
mogen,  wenn  die  einzelnen  Gefiiblsemdrucke  in  grosseren  Intervallen 
auf  einander  folgen.  Diese  Intervalle  sollen  in  einem  directen  Ver- 
baltniss  zur  gleicbzeitig  vorbandenen  Verlangsamung  der  Empfin- 
dungsleitung steben.  Es  durfte  also  aucb  flir  diese  Erscbeinung  eine 
Veranderung  in  der  grauen  Substanz  verantwortlicb  zu  machen  sein. 
Uebrigens  ist  nicbt  wohl  einzuseben,  warum  denn  die  Eindriicke 
nicbt  docb  gesondert  wabrgenommen  werden,  da  docb  flir  jeden  ein- 
zelnen wohl  die  gleicbe  Leitungsverlangsamung  stattfiudet. 

Es  ist  vielmehr  wabrscheinlicb ,  dass  dies  Phanomen  mit  einer 
andern  Stoning  zusammenbangt,  die  man  gewbhnlicb  gleicbzeitig  mit 
diesen  Erscbeinungen  beobachtet,  namlich  mit  auffallend  iange 
dauernden  Nachempfindungen  nach  Scbmerzeindriicken.  Die 
Kranken  aussern,  nachdem  man  ihre  Haut  gekniffen  oder  mit  einer 
Nadel  gestocben  hat,  weit  langer  und  lebbafter  Scbmerz,  als  dies 
bei  Gesunden  der  Fall  zu  sein  scheint.  Eascb  auf  einander  folgende 
Empfindungseindrticke  fliessen  desbalb  zu  einem  zusammen,  weil  die 
neue  Empfindung  mit  der  Nacbempfindung  der  vorhergehenden  zu- 
sammenfallt.  Auf  welcher  Veranderung  des  R.-M.  diese  Erscbeinung 
beruht,  konnen  wir  zur  Zeit  nicbt  sicher  angeben.  Es  kann  dabei 
an  gleichzeitige  Veranderung  in  den  Hinterstrangen  und  der  grauen 
Substanz  gedacbt  werden. 

E.  Remak  hat  neuerdings l)  noch  eine  eigenthiimliche  Empfin- 
dungsanomalie  bei  zwei  Tabeskranken  constatirt,  welche  darin  bestebt, 
dass  es  bei  gleichbleibender  Reizstarke  (am  deutliclisten  bei  cutaner 

1)  Zu  den  Sensibilitatsstorungen  der  Tabes  dorsalis.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv. 
VII.  S.  496.  1877. 
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Faradisation,  abev  audi  bei  Druck-  und  Temperatureindriicken)  zu  einer 
periodischenEmpfindung  kommt  unci  zwar  so,  class  die  Empfin- 
dungsgrossen  unci  die  Enipiindungsdauer  immer  geringer  werden  und 
endlich  bei  fortdauerndeni  Reize  gar  keine  Empfindung  mehr  eintritt. 
Es  scheint  sich  dabei  urn  eine  abnorme  Erschopfbarkeit  der 
sensiblen  Apparate  (wabrscheinlich  der  sensiblen  Leitungsbahnen) 
zu  handeln.  Remak  ist  geneigt,  diese  Storung  der  Empfindung  und 
die  dadurch  bedingte  Ungleichmassigkeit  derselben  mit  den  bei  Tabi- 
schen  nicht  seltenen  Angaben,  „dass  sie  den  Boden  schwankend,  ela- 
stisch  fiihlten,  dass  sie  auf  Gummi  oder  weiche  Decken  traten  u.  s.  w. u, 
in  Verbindung  zu  bringen. 

b.  Steigerung  der  sensiblen  Thatigkeit. 

Dieselbe  gehth-t  zu  den  gewohnlichsten  Erscheinungen  bei  Riicken- 
niarkskrankheiten  imd  kann  in  verschiedenen  Forrnen  auftreten: 

1.  als  einfache  Hyper 'asthesie:  als  eine  mehr  oder  weniger 
hochgradig  gesteigerte  Empfindlichkeit  gegen  alle  moglichen  sensiblen 
Eindrlicke,  weiche  sich  alsbald  zum  Schmerz  steigern.  Diese  Hyper- 
iisthesie kommt  gar  nicht  selten  vor,  in  ahnlicher  Weise  und  Ver- 
breitung  wie  die  Anasthesie  und  nicht  selten  dieser  vorausgehend ; 
so  kann  z.  B.  eine  giirtelformige  Hyperasthesie  oberhalb  oder  unter- 
halb  eines  anasthetischen  Giirtels  zur  Beobachtung  kommen  und  mit 
diesem  ihre  Lage  amRumpfe  allmalig  "andern.  Es  kann  sich  ferner 
die  Hyperasthesie  auf  einzelne  Empfindungsqualitaten  (Schmerz,  Tem- 
peraturempfindung,  besonders  fur  Kalte  u.  dgl.)  beschranken  und  sie 
kann  in  Verbindung  mit  partieller  Empfindungslahmung  vorkommen. 

Durch  physiologische  Untersuchungen  ist  bekannt,  dass  Durch- 
schneidung  der  Hinterstrange  eine  anfangs  rasch  und  selbst  bis  zu 
grosser  Hohe  wachsende,  dann  sehr  allmalig  abnehmende  und  end- 
lich wieder  verschwindende  Hyperasthesie  der  hintern  Korperhalfte 
im  Gefolge  hat l)  und  dass  bei  Trennung  bloss  eines  Hinterstranges 
die  Hyperasthesie  auf  die  gleiche  Seite  beschrankt  bleibt.  Diese 
Hyperasthesie  nimmt  noch  zu,  wenn  man  den  Schnitt  in  die  Seiten- 
str'ange  und  einen  Theil  der  grauen  Substanz  fortsetzt  (Brown-S6- 
quard);  sie  tritt  in  viel  schwacherem  Grade  auf,  wenn  bei  intacten 
Hinterstrangen  die  Seitenstrange  oder  die  Vorderstr'ange  durchschnit- 
ten  werden. 

Eine  sichere  Deutung  dieser  merkwurdigen  Erscheinung  ist 
schwer  zu  geben;  nach  Ttirck  und  Schiff  ist  sie  die  Folge  eines 
Reizzustandes  an  den  durchschnittenen  Theilen  und  in  ihrer  Nach- 


1)  s.  Schiff,  Physiol.  S.  274. 
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barschaft  und  zwar  speciell  eines  Reizzustandes  der  Hinterstrange. 
Der  feinerc  Meclianismus  dieser  Vorgange  ist  aber  noch  unklar; 
obcnso  sind  die  dabei  fungirenden  Leitungsbalinen  noch  unbekannt. 
Ob  nicht  dabei  die  durch  den  Schnitt  gesetzte  Einengung  der  sen- 
sibleu  Leitungsbalinen  und  dadurcb  bedingte  starkere  Erregung  der 
intacten  Babnen  eine  gewisse  Rolle  sj)ielty 

Jedenfalls  ist  mit  der  Sch iff  schen  Annahme  eines  Reizzustan- 
des  in  den  Hinterstrangeu  die  Thatsacbe  in  befriedigender  Ueber- 
einsthnmung,  dass  wir  solchen  Hyper'asthesien  weitaus  am  h'aufigsten 
bei  jenen  Krankheitsformen  begegnen,  die  wir  auf  Degeneration  der 
Hinterstrange  zu  beziehen  uns  gewohnt  haben.  Gleichwohl  ist  es 
nicht  unwahrscheinlich ,  dass  auch  noch  andere  Vorgange,  z.  B.  an 
den  Nervenwurzeln  bei  Meningitis  u.  dgl.  Hyperasthesie  hervorrufen 
konnen. 

2.  als  Parasthesie.  Nichts  ist  gewohnlicher ,  als  Rttcken- 
markskranke  iiber  abnorme  Sensationen  klagen  zu  horen,  die  man 
wohl  am  passendsten  als  subjective  Tastempfindungen  be- 
zeichnet.  So  das  Grefuhl  von  „  Pelzigsein „Taubseinu,  „Kriebelnu, 
„Formication "  u.  dgl.  Diese  Empfindungen  werden  von  Sch iff  auf 
massige  Erregungen  der  Tastgefiihlsbahnen  in  den  Hinterstrangeu 
zuriickgeftihrt  —  eine  Annahme,  die  angesichts  der  behaupteten  Un- 
erregbarkeit  der  Hinterstrange  (mit  Ausnahme  der  durchtretenden 
Wurzelfasern)  etwas  gewagt  erscheint.  Man  miisste  denn  die  —  ge- 
wiss  nicht  sehr  unwahrscheinliche  —  Annahme  machen,  dass  patho- 
logische  Vorgange  im  Stande  sind,  die  Erregbarkeit  der  Hinterstrange 
dergestalt  zu  andern,  dass  pathologische  Reize  Empfindungen  ausiosen. 

Jedenfalls  kann  aber  nicht  ausgeschlossen  werden,  dass  auch 
Erregungen  der  eintretenden  hintern  Wurzeln  die  Quelle  solcher 
subjectiven  Tastempfindungen  sein  konnen  und  ferner,  dass  ein  Theil 
derselben  einfach  auf  eine  Abstumpfung  der  Sensibilitat  (der  Tast- 
empfindung)  durch  verschiedene  Riickenmarkskrankheiten  zuriickzu- 
fiihren  ist. 

Es  kommen  fernerhin  subjective  Temperaturempfindun- 
gen  vor,  ein  G-efiihl  von  Br  en  n  en  oder  von  Kalte,  das  sehr 
lebhafte  Grade  erreichen  kann.  Diese  Empfindungen  werden  von 
Brown-Sequard  zum  Theil  geradezu  auf  directe  Erregung  der  die 
Temperaturempfindungen  leitenden  Fasern  in  der  grauen  Substanz 
zurtickgeftthrt.  Schiff  dagegen  glaubt,  dass  Veranderungen  in  der 
Blutftille  der  Haut,  durch  vasomotorische  Storungen  bedingt,  in  den 
gleichzeitig  hyperasthetischen  Theilen  mit  erh()hter  Lebhaftigkeit  das 
Geftthl  einer  Steigerung  oder  Herabsetzung  der  Hautwarme  ver- 
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mittelnj  diese  letztere  Erklarung  dilrfte  aber  doch  kauni  fiir  alle 
Fale  ausreiehen. 

Hierher  gehfirt  w'ohl  auch  das  Glir  telgeftihl,  jene  eigenthtim- 
Uehe  Empfindung,  welche  reifartig  den  Rumpf  oder  die  Extremitaten 
uinzieht  and  in  den  Krankeu  die  Vorstellung  erweckt,  als  seien  sie 
an  den  betreffenden  Stellen  mit  einem  Giirtel  oder  breiten  Bande 
fost  umschnurt.  Dieses  Geftihl  kann,  weim  es  oben  am  Thorax  sitzt, 
mit  lebhafter  Oppression  einbergeben  und  wird  immer  von  den  Kran- 
ken  als  sehr  lastig  empfunden.  Es  ist  sclion  von  Cruveil bier  be- 
st-hrieben,  kann  am  Rumpf  in  verscbiedener  Hohe  seinen  Sitz  baben, 
aber  auch  an  den  untern  Extremitaten  an  verscbiedenen  Stellen,  mit 
Vorliebe  in  der  Gegend  des  Knie-  und  Fussgelenks,  ein-  oder  doppel- 
seitig,  auftreten. 

Dies  Gefiibl  wird  wabrscbeinlicb  hervorgerufen  durcb  eine 
scbwacbe  Erregung  der  eintretenden  bintern  Wurzelfasern  bei  einer 
bescbrankten  Langsausdebnung  der  Ruckenmarkserkrankung.  Es  ent- 
spricbt  gewobnlicb  entzundlicben  oder  andern  irritativen  Zustanden 
des  R.-M.  und  gebt  aus  von  den  an  der  oberen  Grenze  derselben  be- 
findlicben  Wurzelfasern.  Docb  konnen  auch  alle  moglichen  andern 
localen  Erkrankungen  des  R.-M.  und  seiner  Nachbartheile ,  falls  sie 
die  bintern  Wurzeln  in  massigem  Grade  irritiren,  dies  Symptom  ber- 
vorrufen. 

3.  als  Scb merz.  Er  fehlt  selten  bei  Riickenmarkskrankbeiten 
vollstiindig,  tritt  vielmebr  baufig  in  den  allerverscbiedensten  Formen 
und  Verbreitungsweisen  auf. 

Sebr  cbarakteristisch  sincl  besonders  die  sog.  1  a  n  c  i  n  i  r  e  n  d  e  n 
oder  neuralgiformen  Schmerzen,  die  fiir  das  Prodromalsta- 
dium  der  Tabes  dorsalis  fast  patbognomoniscb  sind.  Man  verstebt 
darunter  meist  sebr  beftige,  periodisch  und  nacb  bestimmten  Veran- 
lassungen  (besonders  bei  Witterungswecbsel,  Regen,  Sturm,  Scbnee- 
gestober)  auftretende,  mancbmal  mebr  continuirlicb  vorbandene 
Schmerzen,  die  sich  auf  einen  bestimmten  Nerven  oder  auf  einzelne 
Fasera  desselben  oder  auf  bestimmte  Hantstellen  localisiren,  bier 
eine  Zeit  lang  toben,  urn  dann  alsbald  an  einer  andern  Stelle  auf- 
zutreten,  wabrend  sie  selten  langere  Zeit  an  einer  Stelle  verweilen. 
Diese  Schmerzen  werden  als  reissend,  schiessend,  blitzabnlicb  durcb- 
fabrend  gescbildert;  die  Kranken  baben  die  Empfindung  als  werde 
ibnen  ein  Messer  oder  ein  gltibender  Draht  ins  Fleiscb  gebobrt; 
oder  es  ist  ihnen,  als  seien  einzelne  Tbeile  der  Extremitaten  wie  in 
einen  Schraubstoek  gespannt  u.  dgl.;  baufig  sind  diese  Schmerzen 
in  die  Tiefe,  in  die  Knochen  localisirt,  nicht  selten  aber  auch  in  die 
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Haut  and  bier  sind  sie  oft  mit  circumscripten  Hyperasthesien  ver- 
biinden.  Sie  treten  mit  Vorliebe  des  Nachts  auf,  sind  nicbt  selten 
mit  oiroUDOUBCripten  vasomotorischen  Stbrungen,' hie  und  da  auch  mit 
reflectorischen  Muskelzuckungen  verbunden.  Sie  kiinnen  in  alien 
moglichen  Nervengebieten  vorkommen,  sind  allerdings  am  h&ufigsten 
in  den  untern  Extremitaten  und  am  Rumpf,  bier  die  Intercostalneur- 
algie  oft  tauschend  genug  co'pirend,  kommen  aber  auch  in  den  obern 
Extremitaten  und  selbst  im  Trigeminusgebiet  vor. 

Fast  allgemein  flibrt  man  die  Entstehung  dieser  Sehmerzen  auf 
Reizung  der  hintern  Wurzelfasern  zurttck;  von  ihrer  Bethei- 
ligung  an  der  Erkrankung  (es  handelt  sich  in  solehen  Fallen  fast 
nur  um  Degeneration  und  Sklerose  der  Hinterstrange  und  zwar  nach 
Charcot  ausschliesslich  der  sog.  ausseren  Bander  derselben,  welche 
die  inneren  Wurzelfasern  enthalten)  wird  die  Ausbreitung  und  Locali- 
sation der  Sehmerzen  bestimmt.  —  Immerhin  aber  bleibt  die  Mog- 
lichkeit  oifen,  dass  unter  pathologischen  Verhaltnissen  auch  eine 
Reizung  der  Langsfasern  der  Hinterstrange  oder  der  grauen  Substanz 
zur  Entstehung  solcher  excentrischer  Sehmerzen  flihren  konne,  ob- 
gleich  diese  letztere  fiir  gewohnlich  nur  asthesodisch  ist. 

Die  Localisation  solcher  und  ahnlich  bedingter  Sehmerzen  auf 
die  Dorsal-  und  einen  Theil  der  Lumbalnerven  bedingt  den  Giirtel- 
schmerz.  Das  sind  neuralgiforme  Sehmerzen,  welche  unter  dem 
Bilde  einer  doppelseitigen  Intercostal-  oder  Lumbo-abdominalneural- 
gie  in  verschiedener  Hohe  des  Rumpfes  auftreten  konnen,  manchmal 
auch  nur  auf  eine  Seite  beschrankt  sind.  Dieselben  kommen  vor 
bei  umschriebenen  Reizzustanden  im  Dorsalmark,  noch  haufiger  bei 
Erkrankungen,  welche  die  sensiblen  Wurzeln  direct  irritiren,  so  be- 
sonders  bei  Entzundung,  Caries,  Carcinom  der  Wirbel  etc.;  sie  sind 
ein  werfhvolles  Zeichen  gerade  ftir  diese  letzteren  Erkrankungen  und 
verrathen  oft  sehr  frtthzeitig  den  Beginn  und  Sitz  eines  schweren 
Leidens,  welches  allmalig  zur  Compression  des  R.-M.  selbst  ftthrt. 

Gelegentlich  und  gerade  nicht  selten  beobachtet  man  aber  auch 
mehr  oder  weniger  diffuse  Sehmerzen  in  den  untern  Extremi- 
taten und  in  den  unterhalb  der  Erkrankungsstelle  gelegenen  Rumpf- 
abschnitten.  Diese  Sehmerzen  konnen  sehr  verschiedenen  Grades 
sein  und  werden  von  den  Kranken  als  ein  mehr  oder  weniger  ver- 
breitetes,  hochst  unangenehmes  und  schwer  zu  besehreibendes  Weh- 
gefiihl  geschildert,  das  meist  continuirlich  ist,  zu  Zeiten  jedoch  exa- 
cerbirt.  Bei  dem  einen  Kranken  sind  die  Fiisse  und  Unterschenkel 
vorwiegend  der  Sitz  dieser  Sehmerzen,  der  andre  klagt  mehr  liber 
den  Rttcken,  das  Kreuz  oder  die  Oberschenkel;  sehr  gewohnlich 
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werden  diese  Schmerzen  hervorgerufen  oder  gesteigert  durch  spon- 
tane  oder  reflectorische  Zuckungen  and  Krilmpfe  in  den  unteren  (ge- 
lahmten)  Extremitaten  oder  durch  Bewegungsversuche.  Sie  kommen 
vor  in  den  verschiedensten  Fallen  von  diffuser,  transversaler  Myeli- 
tis, bei  Compression  des  R.-M.  mit  nachfolgender  Myelitis,  bei  acuter 
imd  chronischer  Meningitis  spinalis  u.  s.  w. 

Die  Entstehungsweise  dieser  Schmerzen  ist  z.  Th.  noch  dunkel. 
Zunachst  hat  man  wohl  an  eine  directe  Reizung  der  Wurzelfasern 
innerhalb  oder  ausserhalb  des  R.-M.  zu  denken;  es  ist  aber  wahr- 
scheinlich,  dass  auch  eine  Reizung  der  asthesodischen  Bahnen  im 
R.-M.  dieselbe  Wirkung  haben  kann,  obgleich  das  nach  Schiff  nicht 
moglich  sein  soil;  er  meint,  dass  in  solchen  Fallen  sich  die  Erkran- 
kung  immer  auf  die  betreffenden  Wurzelfasern  erstrecke.  Es  ist  aber 
aus  vielen  Thatsachen  wahrscheinlich ,  dass  pathologische  Zustande 
die  Erregbarkeit  der  asthesodischen  Substanz  erheblich  andern  kon- 
nen  und  es  ist  moglich,  dass  pathologische  Reize  anders  wirken  als 
unsere  grobmechanischen  oder  elektrischen  Einwirkungen.  Auch  eine 
etwa  vorhandene  Hyperasthesie  kann  bei  der  Entstehung  solcher 
Schmerzen  mitwirken. 

Eine  besondere  Erwahnung  verdient  der  bei  Riickenmarkskrank- 
heiten  so  gewohnliche  Ruckenschmerz.  Er  begleitet  eine  grosse 
Anzahl  spinaler  Erkrankungen ,  tritt  in  sehr  mannigfaltiger  Weise 
auf  und  ist  in  den  einzelnen  Fallen  wohl  auf  verschiedene  Ent- 
stehungsursachen  zuriickzufuhren.  So  kommen  zunachst  rheuma- 
tische  oder  rheumatoide  Schmerzen  im  Riicken  vor;  sie  sind 
auf  einzelne  Muskeln  localisirt,  treten  bei  bestimmten  Bewegungen, 
bei  der  Respiration,  bei  Druck  auf  und  sind  fast  immer  auf  Erkal- 
tung  zuruckzufiihren.  Wahrend  sie  schon  bei  Gesunden  gelegentlich 
vorkommen,  sind  sie  bei  Spinalleidenden,  die  gegen  Kalteeinwirkung 
sehr  empfindlich  sind,  ganz  besonders  haufig  und  werden  bei  diesen 
auch  in  ahnlicher  Weise  durch  mancherlei  das  R.-M.  schwachende 
oder  irritirende  Einwirkungen  (z.  B.  reichlichen  Alkoholgenuss,  ge- 
schlechtliche  Excesse)  hervorgerufen. 

Ferner  beobachtet  man  hyper asthetische  Schmerzen  im 
Riicken;  sie  erscheinen  als  Brennen,  Reissen,  oder  auch  als  mehr 
dumpfer  Schmerz  in  der  Haut  des  Ruckens,  besonders  zwischen  den 
Schnlterblattern,  oder  an  einzelnen  Dornfortsatzen ,  welche  gegen 
Druck  und  Beriihrung  dann  hochgradig  empfindlich  sind  (Spinalirri- 
tation).  Dieser  Schmerz  deutet  auf  abnorme  Reizungszustande  und 
Hyperasthesie  der  hintern  Wurzeln  und  der  Hinterstrange  und  kann 
je  nach  der  Ausbreitung  dieser  Vorgange  mehr  oder  weniger  diffus 
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sein.  —  Die  frliher  erwahnten  excentrischen  neuralgif ornien 
Schmerzen  konnen  natiirlicli  ebenfalls  am  Rticken  vorkommen. 
Sie  sind  sebr  heftig,  reissend,  bohrend,  an  verschiedenen  Stellen 
localisirt,  wit  Vorliebe  iu  der  Nacken-  oder  Lendengegend  je  nacb 
dem  Sitze  der  Liision.  Entztlndungen,  Blutungen,  Tumoreu,  Degeue- 
rationen  etc.  des  R.-M.  rufen  diese  Sehinerzen  hervor  und  sie  deuten 
wobl  zumeist  auf  pathologische  Irritation  der  Wurzelfasern.  —  Von 
besonderer  Bedeutung  ist  luinn'g  der  Schinerz  bei  Wirbelo  - 
krankungen:  er  ist  anf  einen  oder  niebrere  Dornfortsatze  locali- 
sirt, tritt  besonders  bei  Druck  auf  diese  und  bei  Bewegungen  ber- 
vor, ist  meist  mit  excentrischen  GUrtelschuierzen  verbunden  und  die 
Wirbelsaule  pflegt  dabei  sebr  steif  gehalten  zu  werden ;  docb  komint 
dies  aucb  bei  andern  Arten  des  Ruckenscbmerzes  obne  Wirbeler- 
k  rankung  vor. ') 

Man  prttft  die  an  der  Wirbelsaule  localisirten  Scbmerzen  am 
besten  durcb  Druck  auf  die  Dornfortsatze  oder  Beklopfen  derselben 
mit  dem  Percussionsbammer  oder  mit  der  Faust;  ferner  durcb  starke 
Beugungen  der  Wirbelsaule,  durcb  einen  kraftigen  Stoss  auf  die 
Scbultern  oder  den  Kopf  u.  dgl. ;  die  hyperasthetischen  Partien  kann 
man  aber  aucb  sebr  gut  durch  Ueberfabren  des  Riickens  mit  einem 
in  kaltes  oder  beisses  Wasser  getaucbten  Scbwamm  oder  durcb  die 
elektriscbe  Untersucbung  ermitteln. 

Einer  kurzen  Erwabnung  bedarf  endlicli  nocb  der  K  o  p  f  s  c  b  m  e  r  z , 
welcber  aucb,  abgesehen  von  zufalligen  Complicationen  (Fieber,  Ge- 
birnleiden)  bei  Spinalleiden  eine  nicbt  allzu  seltene  Erscbeinung  ist. 
Eine  directe  Betbeiligung  der  sensiblen  Fasern  des  Plexus  cervicalis 
an  der  Ruckenmarkslasion  kann  zu  demselben  (Occipitalscbmerz)  Yer- 
anlassung  geben;  ebenso  wird  nicbt  selten  der  Trigeminus  in  Mit- 
leidens^baft  gezogen,  der  ja  eine  aufsteigende  Wurzel  aus  dem  Cervical- 
mark  erbalt;  endlicb  beobacbtet  man  aucb  nicbt  selten  Kopfscbmerzen, 
die  an  Hemicranie  erinnern  und  vielleicbt  auf  eine  Betbeiligung  der 
im  Halssympatbicus  liegenden  und  aus  dem  Cervicalmark  stammen- 
den  Babnen  zuruckzufiibren  sind.  Es  ergibt  sicb  daraus,  dass  irgend 
wie  andauernde  und  heftigere  Scbmerzen  am  Kopfe  vorwiegend  auf 
Affectionen  des  Cervicalmarks  zuriickzuflibren  sind.  Sie  kommen  in 
entsprecbender  Weise  bei  Tabes,  bei  Herdsklerose,  Bulbarparaly 
Tumoren  des  Halsmarks  u.  s.  w.  vor. 


1)  Vergl.  auch  A.  Mayer,  Die  Bedeutung  des  Ruckenscliuierzes  bei  Erkran- 
kungen  des  Ruckenuiarks  und  der  umgebenden  Theile.  Arch,  der  Heilkunde.  I. 
S.  349.  I860.  * 
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2)  Storungen  der  Motilitiit. 

Sie  sind  die  gewohnlichsten  und  in  vieleu  Fallen  das  Krank- 
heitsbild  dominirenden  und  die  Kranken  am  scbwersten  belastigenden 
Symptome  der  Riickenmarkskrankkeiten.  Sie  verlangen  in  alien  Fallen 
ein  ganz  besonders  genaues  Studiiun. 

Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  die  Unter such ung  der  nioto- 
ri sch en  Apparate  am  besten  vorzunehmen  sei,  habe  ich  micb  im 
Bd.  XII.  dieses  Handbuchs,  1.  Abth.  S.  239  ff.  (2.  Aufl.  S.  247)  aus- 
fUhrlich  ausgesprochen  und  verweise  auf  die  daselbst  gegebene  Anlei- 
tung.  Es  kaun  nicht  genug  betont  werden,  dass  eine  moglicbst  ein- 
gehende  und  allseitige  Untersuchung  dieser  Verhaltnisse  in  alien  Fallen 
dringend  geboten  ist;  nur  dadurcb  wird  in  vielen  diagnostisch  schwie- 
vigen  Fallen  eine  genauere  Einsicht  in  den  Krankheitsfall  ermoglicht 
und  nur  dadurcb  werden  wir  allmalig  dahin  gelangen,  scbarfer  definirte 
Krankheitsbilder  zu  umgrenzen,  als  dies  bis  jetzt  moglich  ist. 

a.  Abnahme  der  Motilitat.    Schwiiche  und  Lahniung. 

Die  verschiedensten  Grade  der  „Labmung",  von  der  leicbtesten 
Parese  bis  zur  vollstandigen  Paralyse  kommen  bei  Riickenmarks- 
krankbeiten vor;  und  ebenso  beobacbtet  man  die  mannigfacbste  Lo- 
calisation der  Lahniung,  wenn  auch  in  sehr  verschiedener  Haufigkeit. 

In  den  friihesten  Stadien  klagen  die  Kranken  iiber  rascheres 
Ermiiden,  iiber  herabgesetzte  Leistnngsfahigkeit  und  Ausdauer  ihrer 
Extremitaten ,  dann  liber  eine  geringe,  nur  ihnen  selbst  bemerkbare 
Schwache  und  Unsicherheit  gewisser  Bewegungen;  endlich  bemerkt 
man  ein  leichtes  Nachschleppen  der  Beine.  Besonders  auffallig  ist 
in  solchen  friihen  Stadien  haufig  die  Unfahigkeit,  langere  Zeit  ruhig 
zu  stehen. 

Allmalig  werden  die  Schwacheerscheinungen  deutlicher:  es  wird 
den  Kranken  zunehmend  schwerer  auf  einen  Stuhl  zu  steigen,  Treppen 
zu  steigen;  jedes  kleine  Hinderniss  auf  ihrem  Wege  belastigt  sie  und 
halt  sie  auf;  die  Leistungsfahigkeit  wird  burner  geringer,  kurze  Wege 
erschopfen  die  Kranken  schon  vollig,  sie  miissen  alle  paar  Schritte 
stehen  bleiben  oder  sitzen  u.  s.  w. 

So  geht  die  Sache  nach  und  nach  der  volligen  Lahmung,  der 
absoluten  Unbeweglichkeit  der  Muskeln  entgegen;  es  konnen  in  dieser 
langsamen  Weise  Wochen,  Monate  und  Jahre  vergehen,  bis  die  Para- 
lyse complet  geworden  ist. 

Andrerseits  kann  aber  die  vollstandige  Lahniung  auch  in  fast 
plotzlicher  Weise,  im  Laufe  von  wenigen  Minuten  oder  Stunden  ent- 
stehen;  nicht  selten  bemerken  bettlagerige  Kranke  erst  in  dem  Mo- 
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mente,  wo  sie  ihre  Glieder  gebrauehen  wollen,  dass  dieselben  mehr 
oder  weniger  vollstaiidig  geliihmt  sind:  so  unbemerkt  und  rasch  kann 
sicb  die  Lahmung  entwickeln.  Das  hangt  von  der  zu  Grunde  liegen- 
den  Erkrankung  des  Rlickenm.irks  ab. 

So  weit  ivnsere  jetzigen  Erfabrungen  reiehen  (und  sie  sind  gerade 
in  dieser  Beziehung  noch  mangelhaft  genug),  haben  wir  bei  vorhan- 
denen  spinalen  Lahmungserscheinungen  zunachst  an  eine  Affection 
der  vorderen  Riickenmarkshalfte  zu  denken,  und  zwar  scheinen  es. 
nacb  patbologiscben  Erfabrungen  speciell  die  Seitenstrange  und  die 
grauen  Vordersaulen  zu  sein,  von  welcben  die  schwersten  Storungen 
der  willkiirlicben  Beweglichkeit  ausgeben.  Ueber  die  Rolle  der 
eigentlicben  Vorderstrange  beim  Menschen  befinden  wir  uns  nocb  im 
Unklaren.  —  Es  ist  klar,  dass  die  Lahmungsursache  an  verschiedenen 
Stellen  ibren  Sitz  baben  kann:  in  den  vordern  Wurzeln  innerbalb 
oder  ausserbalb  des  Marks,  in  den  grossen  (motorischen)  Ganglien- 
zellen  der  grauen  Vordersaulen  und  ibren  nacbsten  Auslaufern,  oder 
endlicb  in  den  weiterbin  in  den  Vorderseitenstrangen  zum  Gehirn 
ziehenden  Bahnen.  Ferner  kann  die  Lasion  eine  circumscripte  sein, 
oder  sie  kann  iiber  einen  grosseren  Theil  des  Langsscbnitts  des 
Ritckenmarks  sicb  verbreiten. 

Es  ist  weniger  die  Art  und  Weise  und  die  Verbreitung  der 
Lahmung  selbst,  als  vielmebr  die  Combination  derselben  mit  ander- 
weitigen  Erscbeinungen ,  welche  maneberlei  Anbaltspunkte  fur  die 
genauere  Feststellung  dieser  Localisationen  gibt.  So  kann  das  Feblen 
oder  Vorbandensein  der  Jleflexbewegungen ,  der  secundaren  Muskel- 
atropbie,  der  Muskelspannungen  und  Contracturen ,  der  elektriscben 
Erregbarkeitsanderungen  u.  s.  w.  fur  manche  Falle  sebr  wichtige 
Merkmale  fiir  den  Sitz  der  labmenden  Ursacbe  abgeben  und  es  ist 
wohl  erlaubt,  einiges  bierher  Gehorige  kurz  anzudeuten: 

Labmung  mit  rascb  eintretender  bocbgradiger  Atropbie  und  mit 
Entartungsreaction l)  deutet  auf  Erkrankung  der  vordern  Wurzeln 
(selten)  oder  der  grauen  Vordersaulen  (baufiger).  Dabei  feblen  alle 
Reflexe. 

Lahmung  mit  Muskelspannungen  und  Contracturen  und  obne 
Atrophie  ist  mit  grosser  Wabrscbeinlicbkeit  auf  eine  Affection  der 
Seitenstrange  zu  beziehen. 

Labmung  mit  erbaltenen  Reflexen  und  ohne  Atropbie  deutet  auf 
Affection  der  zum  Gebirn  aufsteigenden  Bahnen  jenseits  der  grauen 
Substanz  (oder  doch  jenseits  der  Vordersaulenganglien).    Es  handelt 


1)  s.  Bd.  XII.  1.  S.  387.  (2.  Aufl.  S.  399). 
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sich  bier  gewobnlicb  um  eiroumscripte  Leitungsstorungen ,  wabrend 
das  unterhalb  gelegene  Ende  des  Rtickenmarks  intact  bleibt. 

Labinung  rait  tropbiscben  Storungen  lasst  eine  Affection  der 
grauen  Substanz  vermutben,  da  primare  Wurzelaffectionen  sebr  sel- 
ten  sind. 

Sebr  verbreitete  Labinung  init  bocbgradiger  Atropbie,  Entartungs- 
reaction,  Feblen  der  Reflexe  deutet  auf  eine  weit  verbreitete  Lasion 
der  vorderen  grauen  Substanz. 

Labmung  ini  Bereicbe  bestirnniter  Wurzelpaare  (z.  B.  der  obern 
Extremitaten  allein,  oder  beider  Nervi  crurales  u.  dgl.)  deutet  auf 
genau  localisirte  Wurzelerkrankung  oder  Lasion  der  grauen  Vorder- 
s;iulen. 

Natiirlicb  sind  diese  Satze  keineswegs  erscbopfend  und  geben 
nur  ungefabre  Anbaltspunkte ;  die  Scbwierigkeit  dieser  Unterscbei- 
dimgen  ist  gegenwartig  nocb  sebr  gross;  sie  kann  durcb  mannigfacbe 
anderweite  Cornbinationen  (Krampfe,  Anastbesie,  Scbmerzen,  Blasen- 
rabmung  u.  dgl.)  in  mancben  Fallen  geniindert,  baufig  genug  aber 
aucb  nocb  gesteigert  werden.  Solcbe  Combinationen  sind  sebr  ge- 
wobnlicb  und  treten  besonders  bei  den  verschiedenen  Formen  der 
Myelitis  in  buntester  Weise  auf. 

Nocb  viel  unsicberer  als  auf  den  Sitz  cler  Lasion  sind  die 
Scblusse,  welcbe  aus  den  Labmungserscbeinungen  auf  die  Art  der 
Lasion  ini  Riickenniark  gezogen  werden  konnen.  Die  Diagnose  der- 
selben  ergibt  sicb  gewobnlicb  aus  deni  Gesamnitkrankbeitsbild. 

In  Bezug  auf  die  Ausbreitung  der  Labmung  sind  nocb  einige 
Bemerkungen  zu  macben. 

Weitaus  der  baufigste  Fall  ist  der,  dass  die  untern  Extremitaten 
und  zwar  meist  beide  zugleicb  oder  docb  kurz  nacb  einander  von 
der  Parese  oder  Paralyse  befallen  werden  und  dass  diese  dann  all- 
malig  nacb  oben  weiter  fortscbreitet ,  successive  den  Rumpf  und 
die  obern  Extremitaten  ergreifend.  In  der  Tbat  ist  die  Paraplegie 
eine  so  charakteristiscbe  Form  der  spinalen  Labmung,  dass  man  bei 
dem  Vorkommen  derselben  immer  zuerst  an  eine  spinale  Erkrankung 
zu  denken  bat.  (Eine  in  dieser  Form  auftretende  Parese  wird  wobl 
aucb  als  Paraparese  bezeicbnet.)  Labmung  beider  untern  Extremi- 
taten und  des  Rumpfs  bis  zu  verscbiedener  Hobe,  begleitende  Sensi- 
bilitatsstorung,  Blasen-  und  Mastdarmlabmung,  Decubitus  —  das  ist 
das  gewobnlicbe  Bild;  docb  konnen  die  letzteren  Erscbeinungen  aucb 
viillig  feblen. 

Am  haufigsten  sind  es  in  Bezug  auf  den  Querscbnitt  diffuse 
Markerkrankungen,  welcbe  die  Paraplegie  bedingen;  oder  vollige 
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Compression  des  Rlickenmarks  (lurch  Wirbelcaries,  Geschwtilste  u.  dgl. ; 
(loch  konimt  Paraplegie  auch  vor  bei  streng  auf  die  motorischen 
Apparate  localisirten  Affectionen  (z.  B.  bei  der  spinalen  Kinderlah- 
mung,  bei  Blutcrglissen  in  die  grauen  Vordersaulen  u.  s.  w.). 

Werden  bei  einer  Paraplegie  auch  die  obern  Extremitaten  und 
schliesslich  die  Respirationsmuskeln  niitergriffen ,  so  entsteht  das 
Bild  der  Paralysis  spinalis  universalis,  wie  es  bei  verschie- 
denen  im  speciellen  Theil  zu  schildernden  Spinalleiden  beobachtet 
wird. 

Sind  bloss  die  beiden  obern  Extremitaten  von  der  Lahmung  er- 
griffen,  die  Beine  dagegen  frei,  so  hat  man  die  Paraplegia  bra- 
chialis  oder  cervical  is.  Sie  ist  eine  imGanzen  seltene  Lahmungs- 
form.  Sie  kommt  vor  bei  Processen,  welche  die  vordern  Wurzeln 
der  Cervicalanschwellung  isolirt  betreffen,  oder  bei  ganz  circumscripten 
Lasionen  der  grauen  Vordersaulen  in  der  Halsanschwellung  (so  bei 
der  spinalen  Kinderlahmung ,  der  progressiven  Muskelatrophie,  viel- 
leicht  auch  der  Bleilahmung?).  Bei  Erkrankungen  der  weissen  Strange 
wird  nur  selten  eine  isolirte  Affection  der  Bahnen  fur  die  obern 
Extremitaten  vorkommen. 

Als  Hemiplegia  spinalis  (Bro wn-Sequard)  bezeichnet 
man  eine  gleichseitige  Lahmung  der  einen  obern  und  untern  Ex- 
tremitat  aus  spinaler  Ursache;  das  Gesicht  bleibt  dabei  frei.  Das 
kommt  bei  halbseitiger  Erkrankung  oder  Verletzung  des  R.-M.  vor 
und  befindet  sich  dann  die  motorische  Lahmung  auf  der  gleichen 
Seite  mit  der  Ruckenmarksiasion,  wahrend  auf  der  andern  Seite 
sensible  Lahmung  vorhanden  ist.  Beschrankt  sich  diese  Lahmung 
auf  eine  untere  Extremitat,  so  nennt  man  das  Hemiparaplegia 
spinalis.  Das  Nlthere  dariiber  siehe  unten  in  dem  Abschnitt  tiber 
Halbseitenlasion  des  R.-M.! 

Es  kommen  endlich  aber  auch  noch  in  zahlreichen  Fallen  par- 
tielle  Lalimungen  aus  spinaler  Ursache  vor.  Sie  konnen  auf 
eine  einzelne  Extremitat,  auf  einzelne  Muskelgruppen  und  Nerven- 
gebiete  und  selbst  auf  einzelne  Muskeln  beschrankt  sein.  Das  hangt 
ganz  von  der  Art  und  Ausbreitung  der  Lasion  im  R.-M.  ab.  Es  sind 
gewohnlich  ganz  umscliriebene  ortliche  Veranderungen,  welche  keine 
grosse  Neigung  haben  sich  weiter  auszubreiten,  die  solchen  partiellen 
Lahmungen  zu  Grunde  liegen:  kleine  Blutergtisse  in  das  Mark,  urn- 
schriebene  myelitische  Herde  in  der  grauen  Substanz,  kleine  sklero- 
tische  Inseln  u.  s.  w.  Die  Unterscheidung  von  circumscrijtten  Wurzel- 
affectionen  oder  von  andem  peripheren  Lalnmingen  ist  haufig  sclivvierig 
oder  selbst  unmoglich. 
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b.  Mangelhafte  ( 'oordination  der  Bewegungen.  Ataxic 

Diese  eigenthtlmliche  unci  haufige  Bewegungsstorung  ist  in  den 
letzten  Decennien,  seit  Duchenne  die  „Ataxie  locomotrice"  in  die 
Nosologic  eingeflibrt  hat,  der  Gegenstand  zahlreicher  Debatten  ge- 
wesen. 

Die  Ataxie  charakterisirt  sich  dadurcb ,  dass  die  Kranken  alle 
combinirten  oder  complicirten  Bewegungen  unsicher  imd  unexact 
ausfiihren,  ja  selbst  schliesslich  gar  nicbt  mebr  ausfiihren  konnen, 
obgleicb  die  einfacben  Einzelbewegungen  imd  ebenso  aucb  die  grobe 
Kraft  der  Muskeln  erhalten  oder  nur  unerheblicli  gestort  sind. 

Diese  Stoning  wird  zumeist  beim  S  t  e  h  e  n  imd  G  e  b  e  n  bemerkt : 
Unsicherheit  des  Gehens  imd  Stehens,  stampfendes  Aufsetzen  der 
Fiisse,  excessive,  scbleudernde  Bewegungen  derselben ;  falscbe  Ricb- 
timg  imd  Ausdebnung  der  vielfach  stossweise  und  zuckend  auftreten- 
den  Bewegungen  der  Beine  sind  die  Hauptcbarakteristica  dieser 
Stoning. 

Bald  ist  eine  erbohte  Controle  von  Seiten  der  Augen  noting; 
die  Kranken  miissen  beim  Gehen  auf  ihre  Fiisse  und  auf  den  Boden 
seben;  im  Dunkeln  oder  bei  gescblossenen  Augen  nimmt  die  Un- 
sieberheit  erheblicb  zu,  besonders  wenn  gleicbzeitig  Sensibilitats- 
storungen  der  Beine  vorbanden  sind.  —  Bald  ist  das  Geben  nur  nocb 
mit  Hiilfe  eines  Stockes  oder  zweier  Stdcke,  und  scbliesslicb  gar  nicbt 
mebr  moglicb;  ebenso  das  Stehen. 

Im  Liegen  dagegen  sind  anfangs  alle  Einzelbewegungen  noch 
leicht  und  sicber  ausfiihrbar,  selbst  mit  normaler  Kraft;  jedocb  ist 
meist  scbon  frith  eine  deutlicbe  Abnabme  der  Kraft  und  besonders 
aucb  der  Ausdauer  der  Bewegungen  wabrzimehmen.  Alle  compli- 
cirten Bewegungen  dagegen  (Bescbreiben  eines  Kreises  oder  einer 
andern  Figur  mit  der  Fussspitze,  Beriibren  vorgebaltener  Gegenstande 
mit  den  Zeben  etc.)  sind  aucb  im  Liegen  mebr  oder  weniger  gestort: 
ihre  Regelmassigkeit  wird  durcb  Zickzackbewegimgen  unterbrochen. 
Das  macht  sich  schliesslich  aucb  bei  den  einfacben  Bewegungen 
geltend:  da  und  dort  wird  das  Bein  ruckweise  aus  der  beabsicbtig- 
ten  Bewegung  gerissen,  oder  es  fait  an  einer  andern  als  der  beab- 
sichtigten  Stelle  auf  die  Unterlage  zuriick. 

In  den  hochsten  Graden  der  Ataxie  setzt  jeder  Innervations- 
versucb  eine  Menge  von  Muskeln  in  Bewegung ;  die  Glieder  werden 
in  unregelmassiger  Weise  hin  und  her  geschleudert  und  gerathen  in 
klonisehe,  schiittelnde  Bewegungen,  welche  der  Herrschaft  des  Willens 
entzogen  sind.    Diese  Bewegungen  konnen  sich  von  einem  Bein  auf 
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das  andere  yerbreiten,  in  den  boberen  Graden  selbst  auf  den  Rma.pt 
und  die  Arme;  sie  btiren  auf,  sobald  keine  willklirlicben  Bewegun- 
gen Lntendirl  werden. 

In  den  Arm  en  und  Hand  en  beobachten  vvir  denselben  Ver- 
lauf  der  Bewegungsstorung:  alle  complicirten,  feineren  Bewegungen 
werden  unsicber,  scbleudernd,  zappelnd,  zuletzt  ganz  unausfiibrbar. 
Beiin  Greifen  nacb  einem  vorgebaltenen  Gegenstand  fahren  die 
Kranken  daran  vorbei,  sie  spreizen  die  Finger  in  deni  Moment,  wo 
sie  zugreifen  wollen,  sie  fiibren  die  Hand  in  lebhaften  Zickzackbe- 
wegungen  vor  warts  und  erreicben  nur  mit  Mtibe  und  nacb  vielen 
Umwegen  das  Ziel.  "  Sie  konnen  die  Speisen  nicbt  mebr  zum  Munde 
fiibren,  verscbtttten  den  Inbalt  des  Loffels  und  des  Glases,  stossen 
sicb  mit  diesen  Gegenstanden  ins  Gesicbt  etc.  Das  ZuknOpfen  der 
Kleider,  das  Naben,  Scbreiben,  Klavierspielen  werden  bald  unmog- 
licb  durcb  die  un  willklirlicben  storenden  Bewegungen.  Aucb  bier 
kommt  es  in  den  bocbsten  Graden  zu  einem  Scbiitteln  und  Zappeln, 
das  jede  motoriscbe  Intention  begleitet  und  die  Kranken  vollkommen 
biilflos  macbt. 

Aber  aucb  in  den  Armen  bleibt  die  grobe  Kraft  oft  sebr  lange 
erhalten,  die  einfacben  Beuge-  und  Streckbewegungen  geben  ganz 
gut;  die  Kranken  drucken  Einem  kraftig  die  Hand  und  vermogen 
passiven  Bewegungen  sebr  energiscben  Widerstand  entgegenzusetzen. 

In  seltenen  Fallen  scheint  dieselbe  Bewegungsstorung  sicb  aucb 
auf  die  Spracbe  und  selbst  auf  die  Augenbe wegungen  zu  er- 
strecken  (Friedreicb). 

Eine  genauere  Untersucbung  des  Pbanomens  ergibt  sofort,  dass 
es  sicb  dabei  um  eine  eigentbiimlicbe  Art  der  motoriscben  Storung 
handelt.  Die  einfacbe  motoriscbe  Leitung  ist  nicht  gestort ;  die  Aus- 
fubrung  aller  einfacben  Bewegungen  ist  durcbaus  moglicb ;  die  Kraft 
der  Muskeln  ist  oft  fiir  lange  Zeit  erhalten,  oder  docb  nur  wenig 
berabgesetzt ;  es  kann  sicb  also  nicbt  um  wirklicbe  Lab- 
mung  bandeln,  so  biilflos  aucb  die  Kranken  in  vielen  Fallen 
durcb  diese  Bewegungsstorung  gemacbt  sind. 

Es  bandelt  sicb  vielmebr  um  eine  mangelbafte  Harmonie  der 
zu  jeder  combinirten  und  associirten  Bewegung  erforderlicben  Be- 
wegungsimpulse.  Wir  konnen  deshalb  folgende  Definition  geben: 
Ataxie  ist  die  durcb  mangelbafte  Coordination  der  Be- 
wegungen b erb eigefiibrte  Bewegungsstorung.  Ueberall 
da,  wo  eine  Coordination  mebrerer  Muskeln  zu  einer  bestimmten 
Bewegung  erforderlicb  ist,  tritt  diese  Erscbeinung  auf  und  zwar  um 
so  deutlicber,  je  complicirter  die  verlangte  Bewegung  ist. 
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Aus  dem  oben  (vergl.  S.  46  ff.)  iiber  die  Coordination  der  Be- 
wegungen  Gesagten  ergibt  sich,  in  welcher  Weise  Ataxie  zu 
Stande  kommen  kann;  namlich 

a.  durch  abnorme  Ausbreitung  der  motoriscben  In- 
nervation auf  zu  viele  oder  zu  wenige  Muskeln,  so  dass  also  in 
dem  einen  Falle  mehr,  in  dem  andern  weniger  Muskeln  als  normal 
zur  Erreiohung  eines  bestimmten  BewegungszwecksNin  Thatigkeit  ge- 
setzt  werden; 

1).  durch  abnorme  Starke  der  jedem  einzelnen  Muskel  bei 
einer  complicirten  Bewegung  zufliessenden  Innervation. 

Eine  Untersckeidung  dieser  BewegungsstSrungen  in  eigentliche 
Ataxie  (Falle  von  a)  und  in  Innervationssto' r ung  (Falle  von  b), 
wie  sie  von  Cyon1)  aufgestellt  wurde,  ist  praktiscli  nicht  durchfiihr- 
bar.  Der  Effect  beider  Storungen  fur  die  objectiv  wahrnehmbare  Be- 
wegung ist  offenbar  der  gleiche.  Da  nun  jedenfalls  dieselben  Appa- 
rate  (Coordinationsapparate)  beide  Functionen  —  die  Auswahl  der  zu 
iunervirenden  Muskeln  und  die  Starke  dei\Einzelinnervation  —  gleich- 
zeitig  erfiillen,  werden  auch  Storungen  derselben  immer  beide  Func- 
tionen mehr  oder  weniger  treffen. 

In  welcher  Weise  diese  Storungen  des  Genaueren  zu  Stande 
kommen,  ist  schwer  zu  sagen;  es  mogen  Reizungs-  und  Lahmungs- 
vorgange  an  den  Coordinationsapparaten  jeweils  die  Ursachen  da- 
von  sein. 

Es  ist  oben  auseinandergesetzt  worden,  dass  die  eigentlichen 
Coordinationscentren  nicht  im  R.-M.  liegen,  dass  sie  in  demselben 
jedenfalls  in  keiner  Weise  nachweisbar  sind. 

Dadurch  schon  wird  die  Hypothese  von  Brown-Sequard,  Carre, 
Topinard,NJaccoud,  Cyon  u.  A.  sehr  unwahrscheinlich  gemacht ; 
diese  Autoren  glauben,  dass  bei  spinalen  Leiden  die  Ataxie  durch  eine 
StSrung  der  Reflexthatigkeit  entstehe,  weil  unter  normalen  Verhalt- 
nissen  die  Coordination  auf  reflectorischem  Wege  innerhalb  des  R.-M., 
in  der  grauen  Substanz,  zu  Stande  komme.  Wenn  auch  fur  einzelne 
motorische  Acte,  z.  B.  Stehen  und  Gehen,  eine  Mitwirkung  reflectori- 
scher  Vorgange  nicht  ganz  ausgeschlossen  werden  kann;  wenn  ferner 
das  neuerdings  gefundene  (Westphal)  und  von  mir  bestatigte  Fehlen 
der  Sehnenreflexe  bei  der  Tabes  fur  diese  Anschauung  verwerthet  wer- 
den konnte,  so  erscheint  dieselbe  doch  bei  eingehender  Betrachtung 
durchaus  als  unzulassig,  worauf  hier  jedoch  nicht  naher  eingegangen 
werden  kann. 

Bei  Ataxien,  die  durch  Riickenmarkserkrankungen  entstanden 
>in<l,  kann  es  sich  also  nur  um  eine  Stoning  derjenigen  Leitungs- 
bahnen  handeln,  deren  Mitwirkung  zum  Zustandekommen  der 

1)  Zur  Lehre  von  der  Tabes  dorsualis.    Berlin  1867. 

Handbnch  d.  spec.  Pathologie  n.  Thorapie.  Bd.  XL  2.  2.  Aufl.  ~ 
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Coordination  erf'orderlich  ist;  also  nach  den  obigen  Auseinander- 
setzungen 

entwcder  nm  eine  Storung  der  sen sibl en  Bahnen  (fur  das 
HautgefttM,  MuskelgcfUhl  etc.),  welche  zur  Controle  der  Bewegungen 
und  zur  Erhaltung  des  Gleichgewirhts  des  Kcrpers  dienen; 

oder  um  eine  Storung  jener  motorischen  Bahnen,  welche 
die  Impulse  von  den  Coordinationscentren  zu  den  motorischen  Wur- 
zeln  hinbringen;  diese  Bahnen  sind  wahrscheinlich  getrennt  von  den 
einfachen  motorischen  Leitungsbahnen,  welche  die  directe  Verbin- 
dung  zwischen  den  Willenscentren  und  den  Muskeln  vermitteln;  sie 
stellen  eine  Art  Nebenleituug  dar. 

Es  kann  sich  also  bei  Ruckenmarkskrankheiten  nur  entweder 
um  eine  sensorische  (durch  Storung  der  centripetalen  Bahnen  ver- 
mittelte)  oder  um  eine  motor ische  (durch  Storung  der  centrifugalen 
Bahnen  erzeugte)  A  t  a  x  i  e  handeln  '). 

Um  das  Vorkommen  dieser  beiden  Formen  und.  um  die  Berech- 
tigung  zu  ihrer  Annahme  bei  verschiedenen  spinalen  Erkrankungen 
dreht  sich  gerade  der  in  neuerer  Zeit  lebhaft  gefuhrte  theoretische 
Streit  liber  das  Wesen  der  spinalen  Bewegungsataxie. 

Es  kommt  namlich  eine  ganz  exquisite  Ataxie  vor  bei  mehreren 
spinalen  Erkrankungsformen:  so  bei  der  spinalen  Herdsklerose  und 
ganz  besonders  bei  der  Tabes  dorsalis  (Ataxie  locomotrice  progres- 
sive, graue  Degeneration  der  Hinterstrange).  Gerade  liber  die  letz- 
tere  ist  der  Streit  entbrannt. 

Wahrend  fiir  die  motorische  Ataxie  Autoren  wie  Friedreich, 
Spath,  Nienieyer,  Finkelnburg  u.  A.  eingetreten  sind,  haben 
Axenfeld,  Landry,  Leyden,  Riihle,  Clifford  Allbutt  u.  A. 
die  Ataxie  auf  sensible  Storungen  zuriickzufUhren  gesucht.  Besonders 
die  auf  den  ersten  Blick  sehr  plausible  und  in  mehreren  Arbeiten 
ausfiihrlich  vertheidigte  Ansicht  von  Leyden2)  hat  sich  manche 
Anhanger  erworben.  Wir  haben  kurz  zu  untersuchen,  ob  die  fiir 
dieselbe  vorgebrachten  Griinde  ausreichend  sind  oder  nicht. 

Ley  den's  Theorie  der  Ataxie  lasst  sich  dahin  zusammenfassen: 
die  Coordination  der  Bewegungen  wird  durch  die  Sensibilitiit  ver- 
mittelt  und  ermoglicht;  Aufhebung  der  Sensibilitiit  (der  Haut,  der 

1)  Als  centrale  Ataxie  wurden  wir  diesen  Formen  die  durch  Erkrankung 
der  Coordinationscentren  selbst  bedingtc  Ataxie  gegemiberstellen. 

2)  Die  graue  Degeneration  der  Hinterstrange  des  R.-M.  1863.  —  Zur  grauen 
Degeneration  der  hintercn  Riickenraarkssti-ange.  Virch.  Arch.  Bd.  40.  Ib67.  — 
Ucber  Muskelsinn  und  Ataxic.  Virch.  Arch.  Bd.  47.  S.  .321.  1SG1).  —  KUnik  der 
Ruckenmarkskrankheiten  II.  S.  3G4.  187(i. 
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Gelenke,  der  Muskeln  etc.)  hebt.  die  Coordination  auf;  bei  der  graucn 
Degeneration  der  Hinterstrange  bestebt  neben  der  Ataxie  aucb  Sen- 
sibilitatsstorung; wir  kenncn  an  den  Hinterstriingen  nur  sensible 
Fnnotionen;  folglich  ist  die  Ataxie  die  Folge  der  Sensibilitatsstorung. 

Zun&chst  kbnnen  wir  die  experimentelle  Beweisftthrung  flir  diese 
Theorie  niclit  sehr  glttcklich  nennen;  weit  entfernt,  der  heftigen  Kritik 
Cyon's  beizutreten,  konnen  wir  docb  nicbt  umhin,  ans  Ley  den's 
l  ister  Experimentenreihe  rait  ihm  den  Schluss  zu  zieken,  „dass  die 
nach  Durchschneidung  der  hintern  Wnrzeln  auftretende  Storung  in 
der  Muskelleistung  nichts  eigentlich  mit  dem  gemein  bat,  was  wir 
als  Stoning  der  Coordination  der  Bewegung  zu  bezeicbnen  pflegen. " 
Und  die  zweite  Keihe  von  Experimenten  an  Froschen  ')  mit  Durch- 
schneidung  der  hintern  Riickenmarkspartien  kann,  ganz  abgesehen 
von  der  grossen  Complicirtbeit  der  Verh'altnisse,  ftir  die  vorliegende 
Frage  nicbts  beweisen ;  sie  beweist  bocbstens,  dass  bei  Durchschnei- 
. dung  gewisser  Riickenmarksabschnitte  Sensibilitats-  und  Coordina- 
tionsstorung gleicbzeitig  auftreten.  Ein  Schluss  auf  die  Abbangigkeit 
der  letzteren  von  der  ersteren  lasst  sicb  daraus  unmoglich  ziehen. 

Die  Beweisfuhnmg  aus  pathologischen  Fallen  griindet  sicb  auf 
den  Nachweis,  dass  in  nicbt  wenigen  Fallen  von  Ataxie  gleicbzeitig 
mehr  oder  weniger  hochgradige  Sensibilitatsstorung,  besonders  aucb 
Stoning  des  sog.  Muskelgefuhls  bestebt.  Das  beweist  ebenfalls  an 
sicb  nichts;  daraus  ist  bocbstens  zu  scbliessen,  dass  bei  der  grauen 
Degeneration  der  Hinterstrange  sensible  und  coordinatoriscbe  Bahnen 
gleichzeitig  ergriffen  sind. 

Positiv  gegen  diese  Anschauung  spricht  aber  zunachst  das 
Miss verbaltniss  zwiscben  der  Intensitat  der  sensiblen 
Storung  und  der  Ataxie:  es  gibt  Falle  von  hochgradiger  Ataxie 
mit  geringer  Sensibilitatsstorung  und  solche  von  hochgradiger  Sensi- 
bilitatsstorung mit  geringer  Ataxie ;  sie  komraen  unter  einem  grosseren 
Beobachtungsmaterial  in  nicht  geringer  Zahl  vor. 

Ferner  das  Vorkommen  hochgradiger  Ataxie  ohne  jede 
Sensibilitatsstorung.  Friedreich2)  hat  solche  Falle  publicirt. 
Ley  den  will  dieselben  nicht  recht  anerkennen.  Ich  selbst  babe 
aber  in  jilngster  Zeit  zwei  solcher  Falle  mit  Rticksicht  auf  diese 
Frage  aufs  genaueste  untersucht  und  bei  hochgradiger  Ataxie  die 
Sensibilitat  in  jeder  Beziehung (Tast-;  Temperatur-,  Druck-,  Schmerz- 
und  Kitzelempfindnng;  MuskelgefUhl ,  Gefiihl  fur  Lage  und  Stellung 


1)  Virch.  Arch.  Bd.  40.  S.  19S. 

2)  Ebcndasclbst  Bd.  26  und  27.  1863. 


7* 


100     Erb,  Krankheiton  dcs  RUckenmarks.    Allgemeine  Symptoniatologie. 

der  Glieder,  fUr  passive  Beweguiigen  u.  s.  w.)  vollkominen  intact 
gefunden,  so  dass  mil  die  Existenz  solcher  Fiille  liber  jeden  Zweifel 
festgestellt  ist. 

Ferner  das  Vorkommeu  von  b  ocb gr adiger  Anastbesie  obne 
Ataxic  Die  Literatur  ist  nicht  ami  an  solcben  Fallen,  in  welchen 
Anastbesie  der  Beine  aus  verscbiedenen  Ursaeben  obne  Ataxie  be- 
stand  ') ;  icb  babe  ferner  aus  der  Literatur  der  Halbseitenlasion  ent- 
nommen,  dass  dabei  niemals  Ataxie  in  dem  anastbetiscben  Beine 
bt'obachtet  wurde.  Doch  kann  man  gegen  diese  Fall<-  immerhin 
geltend  macben,  dass  bei  ibnen  nur  Hautanastbesie  vorbanden,  da- 
gegen  das  Muskelgefiibl  erbalten  ist. 

Einen  solchen  genau  beschriebenen  Fall  s.  bei  Joffroy  et  Sol- 
mon  (Gaz.  medic,  d.  Par.  1872.  No.  6 — S).  In  dem  anastbetiscben 
Bein  bestand  keine  Spur  von  Ataxie;  wohl  aber  trat  dieselbe  in  dem 
gelahmten  Bein  mit  der  Wiederkebr  der  Motilitat  in  ausgesprochener 
Weise  auf;  allerdings  scheint  auf  der  gleicben  Seite  die  Muskelsensi- 
bilitat  gestort  gewesen  zu  seiu. 

Vollkommen  entscbeidend  kann  nur  ein  Fall  von  spinaler, 
vollstandiger  (auf  Haut,  Gelenke,  Muskeln  etc.  sicb  erstreckender) 
Anasthesie  oline  Ataxie  sein.  Ein  solcber  Fall  existirt. 
Er  ist  eigens  und  wiederbolt  gerade  niit  Riicksickt  auf  die  vorliegende 
Frage  von  verscbiedenen  zuverlassigen  Beobacbteru  untersucbt;  er 
ist  scbliesslieb  secirt  und  der  Ruckenmarksbefund  mit  grosser  Ge- 
nauigkeit  mitgetbeilt  worden.  Es  ist  der  zuerst  in  der  Arbeit  von 
Spath'2)  mitgetbeilte  Fall  des  Remigius  Leins,  tiber  dessen 
Nekropsie  dann  Scbiippel3)  ausfubrlicbe  Mittbeilung  gemacbt  bat. 
Die  Wicbtigkeit  des  Falls,  welche  uns  trotz  der  Einwande  von  Ley- 
den  ganz  unanfecbtbar  erscheint,  gebietet  ein  kurzes  Referat  uber 
denselben. 

Remigius  Leins,  i.  J.  1862  42  Jabre  alt,  bat  seit  20  Jabren 
scbon  Anasthesie  der  Hande  und  Arme,  die  sicb  rasch  zu  bobem  Grade 
steigerte;  seit  6  Jabren  abnliche  Erscbeinungen  an  den  untern  Extremi- 
taten.  Status:  Obere  Extremitaten  vollig  anastbetiscb.  An  den  Fuss- 
sohlen  Tast-7  Druck-  und  Schmerzempfindung  vollig  erloscben,  an  den 
Beinen  erheblicb  vermindert.  Hinstiirzen  bei  gescblossenen  Augen.  In 
der  Dunkelbeit  im  Bett  das  Geftihl  des  Scbwebens  in  der  Luft,  da 
aucb  der  Rumpf  anasthetisch  ist. 

Marz  1864.    Druckempfindung  an  der  obern  Extremitat  ebenso 

t)  S.  die  Zusammenstellung  derartiger  Falle  bei  Friedreich,  TJeber  Ataxie 
mit  besonderer  Beriicksichtigung  der  heredit.  Forrnen.  Virch.  Arch.  Bd.  68.  1876. 

2)  Beitr.  zur  Lehre  von  der  Tabes  dorsualis.    Tubingen  L864. 

3)  Ueber  cinen  Fall  von  allgemeiner  Anasthesie.  Arch,  der  Heilkunde  X"\r. 
1874.  S.  44. 
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wie  der  Kraftsinn  vollig  erloschen.  Gefiihl  fiir  die  Stellung  der 
obern  Extremitat  und  fiir  passive  Bewegungen  derselben 
vol lig  erloschen.  Bewegungen  der  obern  Extr emitaten 
kraftig  und  vollkommen  zweckmassig  —  der  Kranke  isst  allein, 
kleidet  sich  an  u.  s.  w.,  soweit  die  Augen  reichen.  Bei  geschlossenen 
Augen  werden  die  Arme  etwa  wie  die  eines  Blinden  bewegt.  —  Auch 
in  den  nut  em  Extr  emitaten  bestebt  neben  der  Hautanasthesie 
vol liger  V erlust  desGefiihls  fiir  passive  Bewegungen  und 
die  Lage  der  Glieder.  Trotzdem  kann  Pat.  ohne  Sttitze, 
ziemlich  rascb  und  sicher  und  weit  gehen.  Wird  er  auf- 
gefordert,  seinen  Fuss  mit  geschlossenen  Augen  bis  zu 
einer  bestimmtenHohe  zu  erheben,  so  gelingt  es  ihm  mit 
einer  vollstandig  zweckmassigen  ruhigen  Bewegung  das 
Ziel  zu  erreichen. 

Juni  1872.  Sensibilitat  noch  ebenso.  Bei  geschlossenen  Augen 
durchaus  keine  Vorstellung  davon,  in  welcher  Stellung  sich  die  Glie- 
der befinden.  Hinstiirzen  bei  geschlossenen  Augen.  Pat.  kann  noch 
gehen,  aber  schwerfallig,  doch  nicht  ataktisch.  Mit  den  Armen  kann 
er  alle  beliebigen  Bewegungen  ausfuhren,  so  weit  die  Augen  dieselben 
controliren. 

Tod  im  Mai  1873. 

Section.  Hohlenbildung  in  der  ganzen  Langsausdehnung 
des  R.-M.,  von  der  Hohe  des  1.  Halsnerven  bis  zum  1.  Lendennerven. 
Hinter strange  im  Bereich  der  untern  Halfte  des  Gervicalmarks 
ganzlich  zerstort  und  geschwunden;  nach  oben  graue  Degeneration; 
im  Dorsalmark  geringe  Atrophie  und  Bindegewebsvermehrung ;  im  Lum- 
baltheil  normal.  —  Vor  der  strange  tiberall  ganz  unbetheiligt  und 
normal.  Vordere  Commissur  vom  2.  Cervical-  bis  zum  12.  Dor- 
salnerven  vollig  zerstort.  S eitenstrange  in  derselben  Langsausdeh- 
nung in  der  Nahe  der  Hinterhorner  sklerosirt.  Graue  Substanz 
von  der  Hohlenbildung  zumeist  betroffen ;  graue  Commissur  und  Hinter- 
horner im  ganzen  Cervical-  und  Dorsalmark  fast  vollig  zerstort,  Vor- 
derhorner  fast  tiberall  erhalten  und  nur  im  Cervicaltheil  auf  eine  ge- 
ringe Ausdehnung  reducirt;  auch  ein  seitlicher  Streif  grauer  Substanz 
ist  tiberall  noch  erhalten.  —  Vordere  Wurzeln  normal.  Hin- 
tere  Wurzeln  des  3. — 8.  Cervicalnerven  vollstandig  bindegewebig 
entartet  bis  zum  Ende  des  Dorsalmarks  mehr  oder  weniger  atro- 
phisch.    Lumbaltheil  mit  seinen  Wurzeln  normal;  u.  s.  w. 

Dieser  Fall  ist  vollstandig  klar  imd  beweisend;  er  widerlegt 
meiner  Ansicht  nach  die  Leyden'sche  Theorie  vollstandig.  Wenn 
die  Erhaltung  der  Sensibilitat  eine  nothwendige  Bedingung  der  Coor- 
dination der  Bewegungen  ware,  so  miisste  bei  dieser  vollstandigen 
Anasthesie  die  hochgradigste  Ataxie  bestanden  haben;  es  bestand 
aber  keine  Spur  von  Ataxie. 


1)  Dieser  Befund  spricht  zugleich  mit  aller  Entschiedenheit  gegen  die  Brown- 
S^quard-Cyon'sche  Reflextheorie. 
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Es  geht  daraus  unwiderleglieh  hervor,  dass  zur  AusfUlirung 
ooordinirter  Bewegungen  die  Erhaltung  der  Sensibilitat  nicbt  unbe- 
dingt  nothwencUg  ist ;  sie  mag  zuni  Erlernen  derselben  nothwendig 
sein  und  ist  ohne  Zweifel  auch  fUr  die  Erhaltung  des  Gleicbgewichts 
von  grosser  Wichtigkeit,  allein  fllr  die  AusfUlirung  einmal 
eingeUbter  coordinirter  Bewegungen  ist  sie  entbehr- 
lich;  Verlust  der  Sensibilitat  kann  demnacb  diese  einmal  einge- 
libien  Bewegungen  in  keiner  Weise  stOren. 

Es  seheint  uns  sonacb  nicbt  die  geringste  wissenschaftliche  Be- 
recbtigung  zu  bestehen,  beim  Zusainmenvorkommen  von  Ataxie  und 
SensibilitiLtsstorung  die  letztere  fllr  die  erstere  verantwortlich  zu 
macben.  Es  muss  vielmehr  angenommen  werden,  dass  im  R.-M. 
eigne  coordinatoriscbe  Babnen  liegen  und  dass  diese  bei  der  Tabes 
dorsalis  (und  verwandten  Affectionen)  mitergriffen  sein  miissen,  wenn 
das  Symptom  der  Ataxie  zu  Tage  treten  soli. 

Wir  baben  also  beim  jetzigen  Stand  nnseres  Wissens  bei  der 
Tabes  nur  das  Recht,  eine  motorische  Ataxie  anzunehmen. 

Bei  der  U^tersucbung  der  Frage,  ob  man  eine  motorische  Ataxie 
von  einer  sensorischen  objectiv  unterscbeiden  konne,  wird  sich  das 
mit  nocb  grosserer  Evidenz  herausstellen  und  es  wird  sich  gleicb- 
zeitig  zeigen,  ob  und  wie  weit  tiberhaupt  die  Annabme  einer  sensn- 
rischen  Ataxie  gerecbtfertigt  ist. 

Eine  reine  motorische  Ataxie  ist  dann  anzunehmen,  wenn 
dieselbe  besteht  bei  vollig  normalen  sensorischen  Apparaten  (nor- 
maler  Sensibilitat,  Muskelgefiihl ,  Gesichtssinn).  Wenn  bei  intacter 
Sensibilitat  (im  weitesten  Sinne)  die  Bewegungen  gleicbwohl  ataktisch 
sind,  so  kann  der  Grund  davon  nur  im  Coordinationsapparat  liegen 
und  nicht  in  den  sensorischen  Hiilfsapparaten.  Wir  baben  oben  schon 
constatirt,  dass  solche  Falle  ganz  unzweifelhaft  existiren. 

Wir  wissen  aber  ferner  aus  zwei  sich  erganzenden  Reihen  von 
Beobacbtungen,  dass  die  Erhaltung  eines  einzigen  sensorischen  Con- 
trolapparates  genugt,  um  die  voile  Coordination  der  Bewegungen 
zu  ermoglichen ,  wenn  nur  die  Coordinationsapparate  selbst  normal 
sind.  Namlich  1)  zeigen  Blinde  oder  Gesunde  mit  geschlossenen 
Augen  keine  Spur  von  Ataxie  —  und  2)  lassen  Anasthetische  — 
selbst  wenn  Haut-  und  Muskelgefiihl  u.  s.  w.  vollig  erloschen  sind 
—  so  lange  keine  Spur  von  Bewegungsstorung  und  also  audi  von 
Ataxie  erkennen,  als  sie  die  Augen  offen  baben  und  mit  den  Augen 
die  Bewegungen  controliren;  das  geht  aus  dem  oben  mitgetheilteu 
Fall  von  Spath-Schiippel  unwiderleglich  hervor. 

Daraus  ist  der  Schluss  erlaubt,  dass  eine  vorhandene  Ataxie, 
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audi  wenn  uur  ein  seusoriscber  Controlapparat  in  Wirksamkeit  Let, 
ebenfalls  nnr  eine  motorisclie  sein  kann.  Es  ist  dies  der  Fall,  wenn 
ein  Anastheidsoher  bei  offenen  Augen  ataktiscbe  Bewegungen  macbt; 
odor  wenn  bei  normaler  Sensibilitat  und  gleiclizeitiger  Blindhcit  oder 
Augenschluss  Ataxie  vorhanden  ist.  An  solchen  Fallen  feblt  es  wabr- 
haftig  in  der  Casnistik  nicht;  sie  bilden  vielmebr  die  grosse  Mehr- 
zahl  onter  den  tabiscben  Erkrankungen;  es  muss  sicb  also  bei  diesen 
um  eine  motoriscbe  Ataxie  handeln. 

Scbwieriger  ist  die  Cbarakterisirung  der  sensor iscben  Ataxie 
and  es  ist  1iberhau.pt  fraglicb,  ob  das,  was  man  gewobnlicb  als  Ataxie 
bezeielinet,  jemals  durcb  Stoning  der  sensoriscben  Controle  zu  Stande 
komint. 

Sind  bei  spinalen  Erkrankungen  alle  willkiirlicb  intendirten,  ein- 
geiibten,  complicirten  Bewegungen  gut,  und  treten  erst  dann  Storim- 
gen auf,  wenn  Bewegungen  gemacbt  werden  sollen,  zu  welcben  eine 
sensoriscbe  Controle  unerlasslicb  ist  (z.  B.  bei  der  Erbaltung  des 
Gleicbgewicbts ,  der  aufrechten  Stellung  im  Kaum  etc.),  dann  wird 
man  mit  einer  gewissen  Berecbtigung  von  sensoriscber  Ataxie  reden 
diirfen.  Sie  wird  daran  zu  erkennen  sein,  dass  Bewegimgsstorungen 
so  lange  fehlen,  als  aucb  nur  ein  sensoriscber  Controlapparat  nocb 
in  Tbatigkeit  ist,  dass  sie  aber  dann  erst  eintreten,  wenn  bei  vor- 
handener  Stoning  des  einen  sensoriscben  Controlapparats  der  andere 
intacte  Apparat  ausgescblossen  wird:  also  wenn  z.  B.  ein  Blinder 
anastbetiscb  wird;  oder,  um  ein  gelaufigeres  Beispiel  zu  wiiblen, 
wenn  ein  Anastbetiscber  die  Augen  scbliesst.  Dann  werden  erbeb- 
liche  Bewegungsstorungen  unausbleiblicb  eintreten  miissen.  Es  er- 
scbeint  uns  aber  im  bocbsten  Grade  fraglicb,  ob  diese  Bewegungs- 
storungen mit  dem,  was  wir  als  Ataxie  bezeicbnen,  Uebereinstimmung 
oder  aucb  nur  Aelmlicbkeit  zeigen. 

Wenn  ein  an  den  Handen  Anastbetischer  die  Augen  scbliesst, 
so  kann  er  eine  Nadel,  einen  Knopf  oder  dgl.  nicbt  mebr  festbalten, 
seine  Kleider  nicbt  binden  u.  dgl.:  die  Dinge  fallen  ihm  aus  der 
Hand,  er  bringt  die  Bewegungen  nicbt  zu  Stande,  er  vollfiibrt  sie 
falscb  —  aber  er  wird  dabei  nicbt /  ataktiscb.  Die  Bewegungen 
wt  rden  ricbtig  intendirt  und  wobl  aucb  ricbtig  ausgefiibrt;  allein  die 
Kranken  baben  keine  Controle  dariiber,  ob  der  Zweck  erreicht  ist; 
die  Bewegungen  werden  desbalb  baling  iiber  das  zweckmassige  Maass 
liinaus  fortgesetzt,  oder  sie  bleiben  unter  demselben  —  aber  sie 
werden  nicbt  eigentlich  ataktiscb.  Es  ist  dasselbe,  wie  wenn  man 
einem  Gesunden  mit  verbundenen  Augen  einen  Gegenstand  vorbiilt 
and  ibn  auffordert,  darnacb  zu  greifen;  er  wird  dabei  wobl  die  an- 
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zweckmiissigsten  Bewegungen  machen,  aber  dieselben  werden  durch- 
aus  nicht  ataktisch  sein. 

Sind  die  Flisse  anasthetisch  und  schliesst  der  Kranke  im  Stelien 
die  Algen,  so  wird  er  als  bald  zusammenstUrzen,  weil  er  keine  Oon- 
trole  dartlber  hat,  ob  die  zum  Zwecke  der  Erhaltung  des  Gleichge- 
wichts ausgeftihrten  Willensintentionen  gentigend  oder  ungentigend 
sind.  Bei  geringeren  Graden  der  Anasthesie  wird  wenigstens  Schwan- 
ken  eintreten,  weil  hier  erst  grossere  Excursionen  des  KGrpers  eine 
gentigend  starke  sensible  Einwirkung  hervorrufen.  Es  wird  das 
Gehen  bei  geschlossenen  Augen  unsicher,  schwankend  oder  endlich 
unmoglich  werden  ;  allein  eine  eigentliche  Ataxie  braucht  dabei  duicli- 
aus  nicht  zu  bestehen.  Das  geht  ebenfalls  aus  dem  Falle  von  Spath- 
Schtippel  hervor. 

Die  Willensintentionen  konnen  dabei  ganz  normal  zu  Stande 
kommen  und  ganz  in  der  richtigen  Weise  ausgeftihrt  werden;  sie 
sind  aber  fttr  den  beabsichtigten  Zweck  falsch,  zu  gross  oder  zu 
klein,  weil  der  Kranke  den  Maassstab  entbehrt,  nach  welchem  er 
ihre  Grosse  bemessen  kann.  Hier  sind  also  die  Willensin- 
tentionen, die  willkurlichen  Bewegamgsimpulse  selbst 
falsch,  aber  sie  werden  richtig  ausgeftihrt;  wahrend  bei 
der  eigentlich en  Ataxie  die  Willensintentionen  richtig 
sind,  aber  falsch  ausgeftihrt  werden. 

Nur  insoweit,  als  diese  motorischen  Impulse,  die  zur  Erhaltung 
des  Gleichgewichts  dienen,  in  ganz  unwillktirlicher  Weise  durch  Ein- 
wirkung centripetaler  Erregungen  auf  motorische  Bahnen  (im  Thalam. 
optic,  oder  den  Vierhtigeln  oder  im  Kleinhirn)  zu  Stande  kommen, 
also  wohl  in  Apparaten,  die  man  gewohnlich  als  Coordinationsappa- 
rate  bezeichnet,  diirfte  der  Begriff  der  sensorischen  Ataxie  zuzulassrn 
sein.  Die  Erscheinungsweise  derselben  ist  aber  dann  jedenfalls  eine 
wesentlich  andere,  als  die  der  motorischen  Ataxie. 

Es  erscheint  mir  aber  weit  zweckmassiger ,  die  Vorgange, 
welche  derErhaltung  des  Gleichgewichts  und  derLage 
im  Raum  dienen,  von  den  Vorgangen  der  eigentlichen 
Coordination  der  (willktirli ch e n)  Bewegungen  zu  tren- 
nen;  es  wird  dadurch  jedenfalls  mehr  Klarheit  in  die  Frage  von 
der  Ataxie  kommen.  Schon  die  von  Goltz  am  Frosch  nachge- 
wiesene  Verschiedenheit  der  Centren  ftir  die  Erhaltung  des  Gleich- 
gewichts (Lobi  optici)  und  ftir  die  Fortbewegung  des  Korpers  (Cere- 
bellum) spricht  gewichtig  zu  Gunsten  dieser  Trennung.  Nattirlich 
bedtirfen  die  Bewegungsvorgange,  welche  der  Erhaltung  des  Gleich- 
gewichts etc.  dienen,  zu  ihrem  normalen  Vonstattengehen  ebenfalls 
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tier  Coordinationsapparate  unci  es  werden  diese  von  den  Centren  ftir 
die  Erhaltung  des  Gleichgewichts  aus  in  Thatigkeit  gesetzt,  ahnlich 
me  sie  bei  willktirliohen  Bewegungen  von  den  Willenscentren  aus  in 
Action  versetzt  werden.  Die  Gleichgewichtscentren  diirften  also  zu 
den  Coordinationsapparateia  in  einem  iihnlichen  Verhaltniss  stehen 
wie  die  Willenscentren.  —  Es  folgt  .daraus  unmittelbar ,  class  eine 
Stoning  der  Gleichgewichtscentren  keineswegs  nothwendig  eine  Sto- 
ning der  Coordination  der  willkiirlichen  Bewegungen  bedingt;  ebenso, 
(lass  eine  Stoning  der  das  Gleichgewichtscentrum  in  Thatigkeit  setzen- 
den  sensiblen  Erregungen  keine  Coordinationsstorung  im  Gefolge 
haben  muss;  dass  aber  andrerseits  jede  Stoning  der  Coordinations- 
apparate  auch  die  Ausfiilirung  der  flir  das  Gleichgewicht  nothwen- 
digen  Bewegungen  mehr  oder  weniger  beeintrachtigen  wird.  Man 
wird  deshalb  kiinftig  gut  thun,  bei  den  betreffenden  spinalen  Er- 
krankungen  die  Priifung  nach  beiden  Eichtungen  getrennt  anzu- 
stellen. 

Es  legt  uns  dies  die  Besprechung  eines  weiteren  motorischen 
\  Symptoms  nahe,  welches  gewohnlich  in  die  innigste  Beziehung  zur 
Ataxie  gebracht  wird,  namlich  das  Schwanken  und  Hinstiir- 
zen  bei  ges  chlossenen  Augen;  ein  Symptom  dem  man  unter 
dem  Namen  des  Brach-Komberg'schen  Symptoms  eine  jedenfalls 
iibertriebene  Wiclitigkeit  beigelegt  hat. 

Es  ist  eine  leicht  zu  constatirende  Thatsache,  dass  bei  vielen 
Riickenmarkskranken  (besonders  bei  Tabischen,  die  an  mehr  oder 
weniger  ausgesprochener  Ataxie  und  Sensibilitatsstorung  leiden),  bei 
welchen  das  Stehen  und  Gehen  mit  offenen  Augen  noch  ganz  leidlich 
geschieht,  beim  Schliessen  der  Augen  sofort  deutliches  Schwanken 
eintritt,  welches  sich  mehr  und  mehr  steigert  und  in  den  hochsten 
Graden  mehr  oder  weniger  rasch  mit  Hinsttirzen  des  Kranken  endigt. 
Am  deutlichsten  ist  dies  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen,  wenn 
man  die  Kranken  mit  geschlossenen  Fussen  stehen  lasst.  Meist  scheint 
die  Intensitat  dieser  Stoning  in  einer  directen  Beziehung  zuni  Grade 
der  vorhandenen  Ataxie  zu  stehen;  dies  ist  aber  nur  scheinbar. 

'  Es  handelt  sich  hier  otfenbar  um  eine  Stoning  in  der  Erhaltung 
des  Gleichgewichts  und  der  Lage  im  Raum.  Wir  haben  friiher  nach- 
gewiesen,  dass  die  Erhaltung  derselben  nur  mit  Hiilfe  einer  fortge- 
setzten  sensorischen  Controle  (vorwiegend  einerseits  von  sensiblen 
i  Eindriicken  aus  den  untern  Extremitaten  her,  andrerseits  vom  Ge- 
sichtssinn  aus)  moglich  ist.  Wird  ein  Theil  dieser  sensorischen  Con- 
trole (durch  Schliessen  der  Augen)  ausgeschlossen,  so  wird  die  Er- 
:  haltung  des  Gleichgewichts  und  der'  Lage  im  Raum  um  so  schwie- 
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riger,  je  mehr  der  anderc  Factor  gleichzeitig  gestort  ist  —  also 
©iltspreoliend  dem  Grade  der  vorhandenen  Sensibilitatsstorung. 

In  der  That  findet  man  audi  diese  Erscheinung  vorwiegend  oder 
ausschliesslich  bei  ausgesprochener  Sensibilitatsstorung  der  untern 
Extreniitiiten;  bei  volliger  Anastkesie  stiirzen  die  Kranken  beini 
Sehliessen  der  Augen  rasch  zusammen.  Es  ist  also  diese  Er- 
sclieinnng  uicbts  anderes  als  einZeiohen,  dass  die  sen- 
sorische  Controle  von  Seiten  der  Fusssolilen,  der  Ge- 
lenke,  derMuskeln  etc.  eine  ungentigende  ist.  Es  ist  damit 
in  Uebereinstiinniung,  wenn  Benedikt  sagt,  dass.er  in  zablreichen 
Fallen  von  Unsicherlieit  beini  Stehen  mit  gescblosseneu  Augen  me- 
nials eine  Stoning  des  Muskelbewusstseins  vermisst  babe.  Andrer- 
seits  aber  tritt  selbst  bei  bocligradig  Ataktischen  —  wovon  icb  mich 
aufs  siclierste  ttberzeugt  babe  —  das  Scliwanken  beim  Scbliessen 
der  Augen  gar  nicbt  oder  nur  in  geringem  Maasse  ein,  wenn  die 
sensorische  Controle  von  Seiten  der  Haut,  der  Muskeln  etc.  voll- 
kommen  intact  ist  —  d.  h.  wenn  sie  keine  Sensibilitatsstorungen 
liaben.  —  Freilich  muss  man  aber  auch  wolil  im  Auge  bebalten, 
dass  bei  Ataktischen  dies  Symptom  deutlicber  hervortreten  muss,  da 
bei  ihnen  ja  auch  die  zur  Erhaltung  des  Gleichgewichts  dienenden 
Bewegungen  incoordinirt  sind  und  sie  auch  bei  offenen  Augen  schon 
meist  sehr  deutlich  scliwanken. 

i   

Eine  andre  hierhergehorige  Erscheinung  ist,  dass  bei  manchen 
Ataktikern  die  Ataxie  erheblich  zunimmt,  die  Bewegungen  viel  ex- 
cessiver  und  ungeregelter  werden,  wenn  die  Kranken  die  Augen 
sehliessen.  Es  beweist  dies  zunachst  nur,  dass  durch  die  Controle 
der  Augen  eine  theilweise  Compensation  der  Coordinationsstoruug 
moglich  ist,  dass  also  ahnlich  wie  beim  Erlernen  der  Coordination 
ein  bestandiger  Einfluss  auf  die  Coordinationscentren  hergestellt  wer- 
den kann ;  h5rt  dieser  Einfluss  auf  (durch  Sehliessen  der  Augen),  so 
tritt  die  Coordinationsstoruug  in  ihrer  ganzen  Intensitat  hervor. 

Daher  mag  es  rtihren,  dass  auch  Ataktische  ohne  Sensibilitats- 
storung gelegentlich  beim  Sehliessen  der  Augen  etwas  schwanken, 
weil  dann  die  zur  Erhaltung  des  Gleichgewichts  erforderlichen  — 
aber  immer  schon  ataktischen  —  Muskelactionen  nicht  mehr  con- 
trolirt  und  beherrscht  werden  vom  Gesichtssinn. 

Viel  ausgesprochener  aber  sind  diese  Erscheinungen  immer  bei 
gleiehzeitig  vorhandener  Sensibilitatsstorung,  besonders  bei  Storuugen 
des  sog.  Muskelsinns ;  dann  werden  die  Bewegungen  gan$  excessiv 
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mid  vollkommen  imregelmassig,  well  mit  dem  Schliessen  der  Augen 
die  sensoriSche  Controle  vollkonimen  aufhort  imd  zu  der  vorhandenen 
Coordinationsst6rung  auch  noch  die  Unsicherlieit  liber  die  Grosse  der 
erforderlichen  Willensimpulse  hinzutritt,  ftir  welche  der  Maassstab 
verloreu  gegangen  ist.  In  solchen  Fallen  nimmt  dann  beim  Schliessen 
der  Augen  die  Ataxie  erheblich  zu,  wahrend  bei  Ataktisclien  mit 
vollkommen  erhaltener  Sensibilitat  beim  Schliessen  der  Augen  keine 
nennenswerthe  Steigerung  der  Ataxie  eintritt,  indem  hier  die  sen- 
sorische  Controle  von  Seiten  der  Haut  und  der  Muskeln  intact  ist 
und  ausreicbt. 

Es  ist  diese  gauze  Erscheinuugsreilie  also  nur  ein  Beweis  da- 
i'iir,  class  die  Coordiuationsstorung  z.  Th.  noch  durch  die  sensorische 
Controle  vom  Gesicht  aus  compensirt  werden  kann. 

Wir  haben  endlich  noch  zu  erwahnen,  dass  man  in  einzelnen  . 
Fallen  beobachtet  hat,  dass  Ataktische,  die  vollkommen  blind  waren, 
aber  noch  stehen  konnten,  beim  Schliessen  der  Augen  ebenfalls  eiue 
deutliche  Zunahme  des  Schwankeas  erkennen  liessen.  Dass  es  sich 
dabei  nicht  urn  eine  weitere  Verminderung  der  von  den  Augen  aus- 
gehenden  sensorischen  Controle  handeln  kann,  ist  klar ;  allein  es  ist 
schwer,  eine  befriedigende  Erklarung  fiir  diese  wunderbare  Erschei- 
nung  zu  geben.  Am  nachsten  liegt  es,  an  einen  psychischen  Ein- 
fluss  zu  denken.  Sollte  die  plotzliche  Ablenkung  der  Aufmerksam- 
keit  die  Zunahme  der  Unsicherlieit  in  den  Beinen  bedingen?  Oder 
ist  eine  neue  motorische  Innervation  im  Stande,  Impulse  in  die  coor- 
dinatorischen  Apparate  zu  senden,  welche  die  vorhandene  Bewegungs- 
storung  steigern?    Wir  wissen  dies  vorlaufig  noch  nicht. 


Wir  glauben  im  Vorstehenden  zur  Gentige  nachgewiesen  zu 
haben,  class  es  sich  bei  spinalen  Erkrankungen  vorwiegend  um  mo- 
torische Ataxie  handelt.  Es  miissen  also  im  R.-M.  eigne,  der  Coor- 
dination dienende,  centrifugale  Fasern  vorhanden  sein  (Spath),  und 
nur  wenn  diese  bei  einer  spinalen  Affection  mitbetheiligt  werden, 
tritt  Ataxie  ein.  Wo  diese  Fasern  liegen,  ist  aber  noch  ganzlich 
nnbekannt. 

Die  meisten  Beobachter  verlegen  sie  in  die  weissen  Hinterstrange, 
weil  man  bei  der  Section  von  Ataktischen  in  der  Regel  graue  Dege- 
neration der  Hinterstrange  findet.  Wenn  es  sicker  und  iiber  jeden 
Zweifel  constatirt  ware,  dass  bei  diesen  Krauken  ausschliesslich  und 
nur  die  Hinterstrange  erkrankt  sind,  ware  das  als  erwiesen  zu  be- 
trachten.    Bekanntlich  ist  aber  dieser  Nachweis  nicht  geliefert;  es 
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ist  vielmolir  wahrscheinlich,  (lass  in  der  Kegel  eine  mehr  oder  weniger 
betrachtliche  Mitbetheiligiing  der  grauen  Substanz  und  der  Seiten- 
Btrftnge  bei  diesen  Kranken  vorhanden  ist. 

Ansserdem  spricht  der  Fall  von  Spath-Sch'lippel  mit  einiger 
Entschiedenheit  gegen  die  Localisation  der  eoordinatorischen  Bahiien 
in  die  Hinterstrange,  wenn  aucb  allerdings  bei  der  langen  Dauer 
des  Leidens  an  die  Moglichkeit  einer  Compensation  der  eoordina- 
torischen Leitung  gedachi  werden  k&nnte. 

Wo  sollen  wir  also  diese  eoordinatorischen  Batmen  suchen?  In 
der  grauen  Substanz?  In  den  Vorderseitenstrangen?  Die  Experi- 
mente  von  Bro  wn-Seq  uard,  welcher  durch  Lasion  der  grauen 
Substanz  des  Ventriculus  lumbalis  bei  Vogeln  Ataxie  hervorrufen 
konnte,  weisen  mehr  auf  die  graue  Substanz  hin.  Uagegen  liegen 
nach  Woroschiloff's  Versuchen  beim  Kaninchen  die  eoordinato- 
rischen Bahnen  in  den  Seitenstrangen ,  in  deren  innerstem  Theil  in 
der  Bucht  zwischen  Vorder-  und  Hintersaule.  Vorlaufig  aber  bleibt 
die  Frage  fiir  den  Menschen  ungelost;  erst  weitere  exacte  Unter- 
suchungen  konnen  sie  zur  Entscheidung  bringen;  vielleicht  kann  man 
durch  genaue  Vergleichung  geeigneter  Falle  von  spinaler  Herdskle- 
rose  die  Frage  allmalig  der  Entscheidung  naher  bringen.  Bis  dahin 
haben  wir  bei  vorhandener  Ataxie  zunachst  an  eine  Erkrankung  der 
Hinterstrange  zu  denken  und  zwar,  wie  es  nach  Charcot's  neuestm 
Ausfiihrungen l)  scheinen  will,  vorwiegend  der  lateralen,  an  die  gram ■ 
Substanz  angrenzenden  Partien  derselben  (der  „  region  des  bandelettea 
extemes",  Gegend  der  inneren  Wurzelbundel,  der  Grundbiindel  der 
Hinterstrange  Flechsig's.)  —  Fiir  einige  weitere  Details  iiber  die 
Ataxiefrage  verweisen  wir  den  Leser  auf  den  unten  folgenden  Ab- 
schnitt  iiber  Tabes  dorsalis. 

c.  Verschiedene  Formen  des  Ganges  bei  Ruckenmarkskrankheiten. 

Haufig  kann  man  den  Riickenmarkskranken  schon  beim  Eintritt 
ins  Zimmer  ansehen,  an  welcher  Form  der  Stoning  sie  leiclen  — 
an  ihrem  charakteristischen  Gang.  Ich  glaube,  dass  es  fiir  das  prak- 
tische  Bediirfniss  geniigt,  folgende  Hauptgangavten  zu  unterschciden, 
die  sich  in  deutlicher  Weise  voneinander  trennen  lassen. 

1)  Der  paretische  und  paralytische  Gang  —  hervorge- 
rufen  durch  eine  mehr  oder  weniger  verbreitete  Lahmung  der  untern 
P^xtremitaten.    Der  Gang  ist  schleppend,  die  Fussspitze  schleift  am 

1)  Charcot,  Lecons  sur  les  maladies  da  systeme  nerveux.  II.  Serie.  1.  fasc. 
Paris  1873. 
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Boden,  der  Vorderfuss  hangt  herab,  die  Soble  wird  tappend,  ge- 
wiihulicb  mit  dem  ausseren  Fussrande  zuerst  aufgesetzt;  haufig  wird 
eine  gewisse  Steifigkeit  der  Beine  bemerkt.  Die  Kranken  gehen  mit 
einem  oder  zwei  StScken,  oder  uuterstiitzt  von  Kriicken  oder  Flihrern; 
sie  schwanken  dabei  nur  in  geringem  Grade,  stehen  audi  rubig  und 
siclier,  losgelasseo  pflegen  sie  einfacb  zusanimenzusinken.  —  Je  nacb 
der  Ausbreitung  der  Lahmung  auf  verscbiedene  Muskelgruppen  ist 
die  Gangart  eine  etwas  verscbiedene;  sie  ist  anders  wenn  das  ganze 
Bern,  als  wenn  nur  der  Unterscbenkel  gelabnit  ist;  ini  letzteren 
Fa  lie  ist  der  Gang  watscbelnd  und  in  besonderem  Grade  cbarak- 
teristisch. 

2)  Der  ataktiscbe  Gang  —  bervorgerufen  durcb  Coordinations- 
storung  in  den  Beinen.  Er  ist  ausgezeicbnet  durcb  scbleudernde, 
unregelmassige  Bewegungen;  die  Fussspitze  wird  stark  nacb  vorn 
und  aussen  geworfen,  die  Ferse  stampfend  aufgesetzt,  das  Bein  im 
Knie  steif  gebalten.  Die  Augen  der  Kranken  sind  bestandig  auf 
den  Boden  gericbtet.  Der  Gang  ist  wackelnd,  stark  scbwankend, 
oft  forrnlieb  taumelnd ;  die  Bewegungen  sind  bastig,  kranipfartig,  ganz 
ungleicbmassig;  beim  Uindreben  besonders  tritt  starke  Unsicberbeit 
und  Gefabr  des  Unifallens  ein.  In  den  boberen  Graden  stiirzen  die 
Kranken  nacb  wenigen  Scbritten  zusammen. 

3)  Der  steife,  spastiscbe  Gang  bervorgerufen  durcb  reflec- 
tuiiscbe  Muskelspannungen  und  Contractionen  bei  gleicbzeitig  vor- 
bandener  Parese  der  Beine.  Es  kommt  dadurcb  ein  sehr  eigentbiini- 
licher  und  cbarakteristiscber  Gang  zu  Stande:  die  Beine  werden 
etwas  nacbgescbleppt,  die  Fiisse  scbeinen  am  Boden  zu  kleben,  die 
Fussspitzen  finden  an  jeder  Unebenbeit  des  Bodens  ein  Hinderniss; 
jeder  Schritt  ist  von  einer  eigentbiimlicben  biipfenden  Hebung  des 
ganzen  Korpers  begleitet,  welcbe  auf  einer  reflectoriscben  Contraction 
der  Wade  berubt;  die  Kranken  geratben  alsbald  auf  die  Zeben  und 
schleifen  auf  denselben  vorwarts,  eine  Neigung  zum  Vornuberfallen 
zeigend.  Die  Beine  werden  eng  gescblossen,  steif  gebalten,  die  Knie 
etwas  nacb  vorn  gesenkt,  der  Oberkorper  leicbt  nacb  vorn  gebeugt. 
Von  Scbleudern  oder  Vorwerfen  der  Fiisse  ist  keine  Rede.  —  Diese 
Gangart  berubt  auf  Muskelspannungen  und  Reflexcontractionen  in 
den  verschiedenen  Muskelgruppen,  welcbe  wabrend  des  Gebens  in 
Action  gesetzt  werden.  • 

Die  verscbiedenen  Gangarten  konnen  in  den  einzelnen  Fallen 
mehr  oder  weniger  ausgesprocben  vorhanden  sein;  es  komnien  Ueber- 
^nngsformen  zwiscben  denselben  vor;  nicbt  alle  Ruckemnarkskran- 
ken  zeigen  aber  eine  cbarakteristische  Gangart. 
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(I.  Steigerung  der  MotilU&t,  Krampf. 

Motorische  Reiziingserscheinungen  gehoren  zu  den  gewohnlich- 
sten  spinak'ii  Symptoraen;  sie  konnen  in  verschicdnnn  Formeu  auf- 
treten. 

Die  einfachste  Form  ist  jedenfalls  die  sog.  Muskelspannung. 
Dabei  befinden  sich  die  Muskeln  —  und  zwar  meist  solche,  welche 
gleichzeitig  einen  grossern  oder  geringern  Grad  von  Parese  erkennen 
lassen  —  in  einer  massigen  Spannung  oder  Contractur,  durch  welche 
die  Ausfiihrung  passiver  Bewegungen  in  sehr  merkbarer  Weise  er- 
schwert  wird.  Haufig  tritt  diese  Spannung  aueh  erst  in  dem  Mo- 
mente  ein,  wo  eine  passive  Bewegung  ausgefiihrt  wird,  besonders 
wenn  dies  einigermassen  rascb  gescbieht;  es  erfolgt  dann  ein  zucken- 
(ler,  stossweiser  Widerstand  und  gerade  daran  kann  man  die  scbwa- 
cberen  Grade  dieser  Stoning  leicbt  erkennen.  Auch  die  willktirlichen 
Bewegungen  sind  mebr  oder  weniger  erscbwert  und  trage,  erfolgen 
wie  in  einem  dickflussigen  Medium  und  erfordern  eine  abnorm  gro>-ij 
Kraftanstrengung. 

Es  ist  leicbt  zu  constatiren,  dass  diese  Spannungen  bei  passiven 
Bewegungen  vorwiegend  in  denjenigen  Muskeln  auftreten,  die  durch 
die  Bewegung  gerade  gedehnt  und  gezerrt  werden  —  so  bei  passiver 
Streckung  die  Beuger  und  umgekehrt.  Die  Spannung  ist  hier,  wie 
es  scheint,  eine  reflectorische  und  hangt  wohl  mit  den  unten  zu  be- 
sprecbenden  abnormen  Sehnem-eflexen  zusammen. 

In  den  hoheren  Graden  werden  die  Bewegungen  immer  steifer 
die  Widerstande  grosser,  und  es  konnen  Zustande  eintreten,  welch 
an  die  Flexibilitas  cerea  erinnern.  Njcht  immer  ist  die  Contrac-tio 
eine  gleichmassig  iiber  den  ganzen  Muskel  verbreitete;  es  komme 
auch  partielle,  knollenformige  Conti-actionen  einzelner  Muskeln  da 
bei  vor. 

Eine  einfacbe  Steigerung  dieses  Zustandes  ist  wohl  das,  w 
man  als  Muskelstarre,  Eigor,  bezeichnet.    Die  Muskeln  sind  sta 
und  steif,  stark  geschAvellt  und  prall  anzufiihlen,  bei  Druck  und  Deh 
nung  meist  sehr  schmerzhaft;  active  sowohl  wie  passive  Bewegungen 
sind  aufs  ausserste  erschwert.    Es  sind  meist  vorwiegend  die  Stivrk- 
muskeln  befallen;  besonders  haufig  auch  die  Nacken-  und  Riicken- 
muskeln  (Genickstarre). 

In  den  hochsten  Graden  kommt  es  zu  ausgesprochenen  Con- 
tractur en,  welche  auf  einzelne  Muskeln  oder  Muskelgruppen  be- 
schrankt  sein  konnen,  manchmal  aber  auch  viele  Muskeln  in  grosser 
Ausdehnung  befallen.  In  dem  einen  Falle  sind  vorwiegend  die  Beuger, 
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im  amlerii  vorwiegend  die  Strecker  afficirt,  daher  die  verschiedene 
Haltung  der  Extreniitaten  in  den  einzelnen  Fallen. 

Es  handelt  sich  hier  nicht  um  die  sog.  paralytischen  Contrac- 
turen welche  allerdings  auch  bei  spinalen  Erkrankungen  gar  nicht 
selten  sind,  sondern  ausschliesslicli  um  neuropatkische  Contracture^ 
welche  ihre  Entstehung  abnormen  Reizzustiinden  irn  R.-M.  verdanken. 
Dabei  sind  die  Mnskeln  stark  verkiirzt,  ihre  Sehnen  treten  stark 
lien  or,  passive  Bewegungen  sind  vollig  unausftikrbar.  Bei  energi- 
seliem  Versuchen  derselben  werclen  nicht  selten  lebhafte  klonische 
Zuckimgen  der  betreffenden  Muskeln  ausgelost  oder  eine  Steigerung 
der  Contractur  bewirkt,  die  zu  momentaner  tetanischer  Starre  ganzer 
Extremitaten  fiihrt. 

Die  Zuriiekfiihrnng  aller  dieser  Eeizungszustande  auf  patholo- 
gische  Verandernngen  bestimmter  Riickenmarksabschnitte  hat  zur  Zeit 
noch  ihre  sehr  grossen  Schwierigkeiten.  Unzweifelhaft  aber  ist  eine 
doppelte  Art  der  Entstehung  von  Muskelspannnngen  nnd  Contrac- 
turen moglich:  nanilich  zunachst  eine  reflectorische  Entstehung, 
an  welche  wir  bei  vorwiegenden  sensiblen  Reizungserscheinimgen, 
bei  Erkranknngen  der  Meningen,  der  hintern  Wurzeln,  der  Hinter- 
striinge,  bei  Erkranknngen  der  reflectirenden  grauen  Substanz  u.  dgl. 
zu  denken  haben;  solche  reflectorische  Muskelcontractionen  sollen 
vorwiegend  die  Beugemuskeln  betreffen.  als  Beugecontracturen  auf- 
treten;  andrerseits  aber  konnen  diese  Erscbeinungen  auch  entstehen 
durch  directe  Reizung  der  motorischen  Theile  des  R.-M.  — 
Ort  und  Art  dieser  Reizung  sind  aber  noch  wenig  bekannt:  eine 
directe  Reizung  der  vordern  Wurzeln  ist  moglich;  nach  Charcot's 
neueren  Beobachtungen  ist  aber  besonders  die  Sklerose  der  Seiten- 
stiange  eine  iiberaus  hiiufige  Quelle  derartiger  motorischer  Reizer- 
8cheinungen;  inwieweit  die  graue  Substanz  solche  etwa  veranlassen 
konnte,  ist  noch  ganz  unbekannt.  —  In  solchen  Fallen  directer  Rei- 
zung soil  es  sich  —  wenigstens  an  den  untern  Extremitaten  —  vor- 
wiegend um  S.treckcontracturen  handeln. 

Wiili rend  wir  so  uber  die  genauere  Pathogenese  dieser  motori- 
schen Reizerscheinungen  noch  vielfach  im  Unklaren  sind,  wissen  wir 
L-igentlich  nur  so  viel,  dass  sie  vorwiegend  bei  acut  oder  chronisch 
entztlndlichen  Zustanden  des  R.-M.  und  seiner  Haute  aufti-eten,  bei 
den  versehiedenen  Formen  der  Myelitis  und  Meningitis,  in  manchen 
Fallen  von  multipler  Sklerose,  bei  Paraplegien  nach  acuten  Krank- 
heiten  u.  s.  w. 


1)  s.  Bd.  XII.  1.  S.  341.  2.Aufl.  S.  351  ff. 
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Noch  weniger  als  Uber  dicse  Zustiinde  wissen  wir  liber  cine 
dev  schwersten  Formen  des  spinalen  Krampfes,  uber  den  Tetanus 
and  seine  Puthogenese.  Es  ist  das  ein  starker  tonischer  Krampf 
fast  der  gesammten  Korperinusculatur,  der  paroxysmenweise  auftritt, 
auf  reflectorischem  Wege  hervorgerufen  und  gesteigert  wird,  aber 
auch  in  den  Intervallen  als  ein  m'assiger  Grad  von  Rigor  fortbesteht, 
Der  Tetanus  ist  wahrscheinHch  bedingt  durch  eine  (entziindliche 
oder  toxische)  Affection  der  grauen  Substanz,  welche  die  Reflex-; 
erregbarkeit  enorm  steigert.  Aehnliclies  koramt  aber  auch  bei  Menin- 
gitis spinalis  vor  ')• 

Eine  entfernte  Aehnlichkeit  mit  Tetanus  lialjen  die  Anfalle  de 
sog.  Tetanic.  Man  verstekt  darunter  typisclie  und  ])aroxvsmenweise 
auftretende  Anfalle  toniscber  Kriimpfe,  welche  vorwiegend  die  Extre 
mitateu  befallen.    Ihr  spinaler  Ursprung  ist  wahrscheinlich 2). 

Von  klonischen  Krampfformen  kommt  bei  spinalen  Er 
krankungen  nicht  selten  zunachst  Zittern,  Tremor,  zur  Beobach 
tang,  entweder  andauernd  oder  vorttbergehend,  bei  gewissen  Bewe 
gungen,  nach  Erniiidung  u.  dgl.  auftretend.   Seine  Entstehungsweise 
ist  noch  ganzlich  unbekannt;  man  darf  wohl  zunachst  dabei  an  die 
graue  Substanz  denken. 

Ein  hoherer  Grad  dieses  Zitterns  ist  jenes  Schiitteln,  das  bei 
der  spinalen  multiplen  Sklerose  alle  willkiirlichen  Bewegungen  be- 
gleitet  und  stort:  ein  ausgiebiger  Tremor,  der  sich  bei  jeder  will- 
kiirlichen Innervation  einstellt  und  zunehmend  steigert  und  wohl  als 
ein  sehr  holier  Grad  von  Ataxie  angesehen  werclen  kann,  obwohl 
er  sich  von  dieser,  wie  es  scheint,  doch  in  wesentlichen  Ziigen  unter- 
scheidet.  Die  genauere  pathogenetische  Begriindung  dieses  Symptoms  # 
fehlt  uns  noch.  Dasselbe  gilt  von  jener  charakteristischen,  vorwiegend 
in  der  Ruhe  auftreteuden  Form  des  Tremor,  welcher  das  Wesentliche 
bei  der  Paralysis  agitans  ausmacht. 

Von  den  iibrigen  klonischen  Krampfformen  kann  nur  weniges 
dem  R.-M.  mit  Sicherheit  oder  Wahrscheinlichkeit  zugeschrieben . 
werden;  so  sind  bisher  die  klonischen  Krampfe  einzelner  ^ru^keln 
oder  Muskelgruppen  nur  selten  vom  R.-M.  abgeleitet  worden;  all- 
gemeine  Convulsionen,  wie  sie  im  Symptomenbild  der  Eklampsie, 
Epilepsie,  Uramie  etc.  vorkommen,  hat  man  sich  gewohnt,  auf  das  • 
verlangerte  Mark  zuriiekzufrihren.    Es  bleibt  nur  weniges  hier  zu  i 
lir-prechen  llbrig. 


1)  s.  Band  XII.  2.  Abth. 

2)  s.  Band  XII.  t.Abth.  S.  330.  2.  Anfl.  S.  339. 
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So  eine  eigenthltmliche  Form  des  klonischen  Krampfes  in  der 
antern  Extremit&t,  welofoe  sich  bei  verschiedenen  Rtickenmarkslasio- 
nen  eiustellt  und  in  ausserst  charakteristischer  Weise  verlauft.  Der 
leichteste  Grad  da  von  ist  jener  Klonus  im  Fuss  und  Unterschenkel, 
welcher  entsteht,  wenn  man  den  Fuss  durcli  Druck  auf  die  Sohle 
r&sch  in  Dorsalflexion  zu  bringen  sucbt;  es  entsteht  dann  ein  rhyth- 
miscb-kloniscbes  Zucken  des  Fusses,  welcbes  sofort  nachlasst,  wenn 
der  Fuss  losgelassen  und  in  Plantarflexion  gebracbt  wird.  Icb  babe 
oachgewiesen,  dass  diese  von  Brown-Sequard1)  und  Cbarcot 
beschriebene  Erscbeinung  hocbst  wabrscheinlicb  auf  reflectorische 
i  Weise  durch  Reizung  der  Achillessebne  zu  Stande  kommt 2).  In  den 
hoheren  Graden  genttgt  sehr  geringer  Druck  auf  die  Fusssoble  oder 
die  Zeben,  um  das  Pb'anomen  bervorzurufen ;  oft  scheint  es  deshalb 
I  spontan  zu  entsteben.    Dann  steigert  sich  auch  die  Ausbreitung  des 
Krampfes ;  das  ganze  Bein  gerath  in  convulsivisches  Zittem,  an  wel- 
i  cheni  endlicb  auch  das  andere  Bein  Theil  nimmt.    In  den  bocbsten 
i  Graden  der  Erregbarkeit  tritt  auf  irgend  welcheh,  von  der  Haut  oder 
den  Eingeweiden  ausgehenden  Reflexreiz  eine  tetanische  Starre  eines 
j  oder  beider  Beine,  verbunden  mit  convulsivischem  Zittern  derselben 
i  ein  und  dauert  dann  ein  solcher  Anfall  mehrere  Minuten.  Dieser 
hochste  Grad  solcher  Reflexconvulsionen,  der  sich  fast  nur  in  vollig 
gelahmten,  paraplegischen  Gliedern  findet,  ist  es,  welchen  Brown- 
Sequard  (1.  c.)  und  nacb  ihm  Charcot3)  in  wenig  passender  Weise 
als  tonische  Spinalepilepsie  bezeichnen.  Dies  Phanomen  kommt 
vor  besondel's  bei  Compression  des  R.-M.  oder  circumscripten  Er- 
krankungen  seines  ganzen  Querschnitts,  wenn  durch  begleitende  Rei- 
zungszustande  gleichzeitig  die  Reflexerregbarkeit  hochgradig  gestei- 
gert  ist.    Die  geringeren  Grade  der  Erscheinung  scheinen  auch  bei 
i  der  Sklerose  der  Seitenstrange  vorzukommen 4) ,  wahrend  wir  bei 
I  den  hoheren  Graden  wohl  immer  an  eine  Mitbetheiligung  der  grauen 
f  Substanz  zu  denken  haben. 

Die  in  neuester  Zeit  mehrfach  beschriebenen  (Bamberger,  Gutt- 
mann,  Frey)  sog.  s altatorischen  Krampfe  scheinen  ebenfalls 
hierher  zu  geboren  und  eine  besonders  hochgradige  Modification  dieaer 
klonischen  Reflexkrampfe  darzustellen. 

1)  Journ.  de  la  Physiol,  de  Thomme  et  des  anim.  I.  1S58.  p.  472. 

2)  Ueber  Sehnenreflexe  bei  Gesunden  und  Riickenmarkskranken.    Arch,  fur 
Psych,  und  Nervenkrankh.  V.  Heft  3.  S.  792. 

3)  Klinische  Vortrage  uber  die  Krankheiten  des  Nervensystems.  Deutsch  von 
Fetzer.  1874.  S.  254. 

4)  Erb,  Ueber  einen  wenig  bekannten  spinalen  Symptomencomplex.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1875.  Nr.  26. 
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Dass  dieses  Plianomen  mit  der  eigentlichen  Epilepsie  ganz  und 
gar  nichts  zu  tlmn  hat,  liegt  auf  der  Hand.  Wohl  aber  existiren 
gewisse  Beziehungen  der  Epilepsie  zu  spinalen  Erkran- 
k  tin  gen,  die  wir  hier  kurz  bertiliren  mtissen. 

Brown  -  S6quard ')  hat  zuerst  die  merkwlirdige  Entdeckung 
geniacht  und  in  der  eingehendsten  Weise  studirt,  dass  bei  Meer- 
schweinchen und  anderen  Saugethieren  sich  nach  halbseitiger  Durch- 
schneidung  des  Lenden-  oder  Dorsalmarks  im  Laufe  von  einigen 
(4 — 5)  Wochen  Epilepsie  einstellt,  welche  durch  Reizung  einer  sog. 
epileptogenen  Zone  (Theile  des  Verbreitungsbezirks  des  Trigeminus 
und  der  2  bis  3  oberen  Halsnerven  umfassend)  sofort  jeden  Augen- 
blick  zum  Ausbruch  gebracht  werden  kami.  Auf  alle  die  hochst  in- 
teressanten  Details  der  Brown-Sequard'schen  Versuche  brauchen 
wir  hier  nicht  einzugehen;  es  ist  durch  dieselben  jedenfalls  festge- 
stellt  —  was  auch  seither  von  anderer  Seite  bestatigt  wurde  — ,  dass 
nach  halbseitiger  Verletzung  des  R.-M.  sich  im  Laufe  einiger  Wochen 
ein  Krankheitszustand  entwickelt,  der  mit  wirklicher  Epilepsie  eine 
nicht  zu  verkennende  Aehnlichkeit  hat.  Ueber  den  engeren  Zusam- 
menhang  und  den  Mechanismus  dieser  Vorgange  sind  wir  freilich 
noch  im  Unklaren  geblieben.  —  Brown-Se"quard  fand  aber  ferner, 
dass  auch  die  Durchschneidung  eines  Nerv.  ischiadic,  nach  einigen 
Wochen  ganz  dieselben  epileptiformen  Zufalle  hervorruftj  wie  die 
Durchschneidung  des  E.-M.  —  Endlich  hat  Westphal2)  gefunden, 
dass  man  bei  Meerschweinchen  durch  einfaches  Aufklopfen  auf  den 
Schadel  ebenfalls  eine  ganz  identische  Form  der  Epilepsie  mit  epi- 
leptogener  Zone  etc.  erzeugen  kOnne,  und  er  fand  als  constante  Ver- 
anderung  bei  diesen  Experimenten  kleine,  unregelmassig  zerstreute 
Hamorrhagien  in  der  Medulla  oblongata  und  im  obern  Cervicalmark 
(sehr  oft  auch  bis  hinab  in  das  Brustmark).  Westphal  ist  geneigt, 
gerade  die  im  R.-M.  selbst  liegenden  Hamorrhagien  als  die  Veran- 
lassung  der  spater  aufti*etenden  Epilepsie  zu  betrachten. 

Es  erscheint  sonach  mit  hinreichender  Sicherheit  nachgewiesen, 
dass  bei  Thieren  wenigstens  bestimmte  Verletzungen  des  R.-M.,  kleine 
Hamorrhagien  und  wahrscheinlich  auch  andere  Lasionen  desselben 
im  Stande  sind,  auf  bisher  noch  unbekannte  Weise  Epilepsie  zu  er- 

1)  Compt.  rend,  de  la  Soc.  de  Biolog.  1850.  Vol.  II.  —  Arch,  de  Medic. 
Fevr.  1856.  —  Researches  on  epilepsy.  Boston  1856—57.  —  Lectures  on  the 
Physiol,  and  Pathol,  of  the  centr.  nerv.  syst.  Phil.  1860.  p.  ITS.  —  Arch,  de 
Phys.  norm,  et  path.  I.  1868.  p.  317;  II.  1869.  p.  211,  422,  496;  IV.  1872.  p.  116. 

2)  Ueber  kiinstl.  Erregung  von  Epilepsie  bei  Meerschweinchen.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1871.  Nr.  38.  •? 
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zeugen.  Die  Frage  jedoch,  ob  auch  beim  Menschen  etwas  Aehn- 
liches  vorkomme,  ist  nocb  nicht  sicber  entschieden.  Zwar  existiren 
mebrere  Falle,  in  welchen  nach  Verletzungen  des  Iscbiadicus  ahnlich 
wie  bei  Tbieren  Epilepsie  entstand;  und  Ley  den1)  hat  einen  Fall 
publicirt,  in  welchem  nacli  Kopfverletznng  Epilepsie  eintrat  und  der 
sich  den  Westpbal'scben  Experimenten  anzuschliessen  scbeint;  allein 
speciell  ftir  Rlickenmarksverletzungen  und  Erkrankungen  bat  man  den 
Nacbweis  der  secundaren  Epilepsie  mit  viel  weniger  Sicherbeit  zu 
liefern  vermocht.  Brown-S6quard  citirt  einige  Falle  aus  der 
alteren  Literatur,  welcbe  dieses  Vorkommen  beweisen  sollen.  Char- 
cot-) erwahnt  periodiscb  epileptiforme  Anf  alle  unter  den  Symptomen 
der  Kuckenniarkscompression  und  citirt  eine  Reihe  von  Fallen  als 
Beweis  daftir;  besonders  ein  Fall  von  .Dumenil 3)  scheint  in  der 
That  beweisend;  und  Oppler4)  hat  jtingst  die  Krankengescbichte 
eines  jungen,  kraftigen  Soldaten  publicirt,  der  niemals  an  epilepti- 
scben  Krampfanfallen  gelitten  hatte  und  bei  welchem  sich  in  der 
Reconvalescenz  von  einer  durch  Trauma  hervorgerufenen  Meningitis 
spinalis  mebrere  epileptische  Anfalle  einstellten;  auch  ein  Fall  von 
Rivington5)  (Bruch  der  Lendenwirbel,  Paraplegie,  epileptische  An- 
falle) scheint  bierher  zu  gehoren,  ist  aber  leider  nicht  genau  genug 
beschrieben.  Trotzdem  waren  weitere  Beobachtungen  am  Menschen 
wiinschenswerth. 

Jedenfalls  ist  angesichts  der  grossen  Haufigkeit  von  Rucken- 
markslasionen  das  Vorkommen  von  Epilepsie  in  Folge  derselben  ein 
liberaus  seltenes  und  demzufolge  auch  von  geringer  praktischer  Wich- 
tigkeit.  Ftir  etwa  vorkommende  Falle  ware  der  Nachweis  einer 
epileptogenen  Zone  von  grossem  Interesse. 

Zu  den  seltneren  spinalen  Symptomen  gehoren  die  Mitbewegun- 
gen,  d.  h.  unwillktirliche,  oft  krampfhafte  Bewegungen,  welcbe  dann 
eintreten,  wenn  irgend  welche  willkiirliche  Bewegungen  ausgefiibrt  wer- 
den  sollen;  diese  werden  dann  durch  die  Mitbewegungen  complicirt  und 
gestort.  Ihr  eigentlicher  Entstehungsort  scheint  vorwiegend  im  Gehirn, 
speciell  in  dessen  Coordinationscentren,  zu  sein..  Immerhin  sind  wohl 
auch  manche  bei  Riickenmarkskrankheiten  auftretende  Erscheinungen 
hierher  zu  rechnen:  so  ist  es  eine  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  wei- 
sende  Auffassung,  die  ataktischen  Bewegungen,  das  Schiitteln  bei  der 


1)  Virchow's  Archiv  Bd.  55. 

2)  Lemons  sur  les  malad.  du  syst.  nerv.  II.  S£r.  2.  fasc.  p.  137. 

3)  Gaz.  des  hdpit.  1862.  p.  470. 

4)  Riickenmarksepilepsie  ?  Archiv  ftir  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten. 
Bd.  IV.  S.  784. 

5)  Medic.  Times  and  Gaz.  1877.  June  30. 
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Ilerdsklerose  u.  dgl.  als  Mitbewegungen  zu  betraehten ;  und  diese  sind 
doch  ent8chieden  spinalen  Ursprungs.  —  Audi  die  Mitbewegungen  der 
Antagoni8ten  bei  Innervationsversucken  gelahmter  oder  paretisclier  Mus- 
koln  gehoren  wolil  bierlier ;  sie  sind  aber  kein  eigentlich  spinales  Sym- 
ptom, sondern  der  einfaclie  Ausdruck  dafUr,  dass  bei  der  gemeinschaft- 
licben  coordinirten  Innervation  einer  grosseren  Anzabl  von  Muskeln 
einige  derselben  insufficient  geworden  sind  und  dadurcli  die  Wirkung 
ibrer  Antagonisten  starker  bervortreten  lassen;  das  kommt  bei  alien 
Lahmungen  vor.  —  Ob  die  krampfhaften  und  durcbaus  unbeherrsch- 
ten  Bewegungen,  welcbe  in  paraplegiscben  Extremitaten  nicbt  selten 
bei  starken,  auf  dieselben  gericbteten  Willensanstrengungen  auftreten, 
als  Mitbewegungen  aufzufassen  sind,  ist  uns  zweifelhaft.  Es  scheint 
sicb  eher  um  eine  abnorme  und  diffuse  Ausbreitung  der  Erregungs- 
vorgange  in  pathologisch  gereizten  motoriscben  Bahnen  zu  bandeln; 
das  Nervenfasernetz  in  der  entziindeten  grauen  Substanz  bei  Unter- 
brechung  der  Hauptleitungsbabnen  wilrde  eine  willkommene  Erklarung 
dafiir  bieten.  Wahrscbeinlich  bandelt  es  sich  aber  aucb  z.  Th.  um 
Reflexe,  welche  durch  die  Bewegungen  des  gesunden  Oberkorpers  und 
der  Arme  von  der  Haut  der  gelahmten  Theile  ausgelost  werden;  es 
findet  sich  auch  diese  Erscheinung  fast  immer  zusammen  mit  hoch- 
gradig  gesteigerter  Reflexerregbarkeit.  —  Ganz  sicber  handelt  es  sich 
um  Reflexe  bei  den  mit  der  Harn-  und  Kothentleerung  haufig  verbun- 
denen  tonischen  oder  klonischen,  zappelnden  Contractionen  der  Beine 
bei  Paraplegischen.  Dieselben  sind  auch  vonFreusberg  an  Hunden 
mit  durchschnittenem  Dorsalmark  beobachtet  worden. 

Es  bedarf  wohl  kauin  des  erneuten  Hinweises,  dass  bei  all  den 
vorstehend  aufgezahlten  motorischen  Reizerscheinungen  zunachst  an 
eine  Erkrankung  der  grauen  Substanz  und  der  Vorderseitenstrange 
zu  denken  ist.  Die  Betheiligung  beider  genauer  abzugrenzen  und 
tiberhaupt  die  Pathogenese  der  Krampferscheinungen  exacter  zu  pra- 
cisiren,  ist  zur  Zeit  nicht  oder  nur  in  einzelnen  Fallen  moglich. 
Immerhin  ist  aber  auch  im  Auge  zu  behalten,  dass  auch  durch  Er- 
krankung  der  sensiblen  Partien  des  R.-M.  auf  reflectorische  Weise 
Krampferscheinungen  entstehen  konnen. 

e.  Veranderufigen  in  der  Geschwindigkeit  der  motorischen  Leitung. 

Neuere  Untersuchungen  lehren,  dass  solche  Veranderungen  gar 
nicht  selten  vorkommen ;  sie  sind  aber  bisher  wenig  beachtet  worden. 
Die  Verlangsamung  der  motorischen  Leitung,  den  Physio- 
logen  schon  langst  bekannt,  ist  unter  pathologischen  Verhaltnissen 
zuerst  von  Ley  den  und  v.  Wittich1)  beobachtet  und  genauer  ge- 
messen  worden.  Es  handelte  sich  aber  in  den  drei  untersuchten  Fallen 


1)  Virch.  Arch.  Bd.  40.  S.  476  und  Bd.  55.  S.  1. 
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nicht  urn  eigentliche  Ruckenmarkskrankheiten,  sondern  wahrschein- 
lich  um  Erkrankungen  des  Pons  und  der  Medulla  oblongata.  Die 
in  diesen  Fallen  beobachtete  Geschwindigkeit  der  Leitung  betrug  nur 
etwa  ein  Drittel  der  normalen;  ihr  entsprach  klinisch  eine  grosse 
Langsamkeit  der  Bewegungen,  des  Gehens,  Sprechens  u.  s.  w.,  eine 
Unfahigkeit,  dieselbe  Bewegung  rascb  binter  einander  mebrmals  aus- 
zufttbren. 

Es  wurde  bier  vorwiegend  die  motorische  Gesammtleitung  ge- 
messen.  Bnrckbardt l)  bat  es  aber  neuerdings  unternommen ,  mit 
Hiilfe  umstandlicher  physiologischer  Untersucbungsmetboden  die  spi- 
nale  motoriscbe  Leitung  isolirt  zu  messen  und  ist  dabei  zu  sebr 
merkwiirdigen  Eesultaten  gekommen.  Er  fand,  dass  unter  normalen 
Verhaltnissen  die  spinale  motorische  Leitung  um  2 — 3mal 
langsamer  sei,  als  die  periph  erische,  und  er  vermutbet  den 
Grund  davon  in  der  Einscbaltung  der  Ganglienzellen  in  die  moto- 
rische Leitungsbabn.  Unter  pathologischen  Verhaltnissen  aber  fand 
Burckhardt  bald  eine  Bescbleunigung  der  spinalen  Leitung 
(so  z.  B.  beim  Schreibekrampf,  bei  der  spinalen  Kinderlahmung,  bei 
centraler  Myelitis,  in  einzelnen  Fallen  von  Tabes  u.  s.  w.),  bald  eine 
mehr  oder  weniger  erhebliche  Verlangsamung  derselben  (so  bei 
Myelitis  der  weissen  Substanz,  bei  diffuser  Sklerose  des  R.-M.,  bei 
einzelnen  Tabischen  u.  s.  w.).  Er  kommt  bei  seinen  Betrachtungen 
zu  dem  Schlusse,  dass  wahrscheinlich  der  Grund  centraler  Hemmun- 
gen  in  die  weisse,  der  Grund  centraler  Beschleunigungen  in  die  graue 
Substanz  zu  verlegen  sei.  Motorische  Leitungsverlangsamung  im  R.-M. 
lasst  also  auf  Erkrankung  der  weissen,  Leitungsbescbleunigung  auf 
Erkrankung  der  grauen  Substanz  schliessen. 

Wie  sebr  diese  Ansichten  noch  genauerer  Begrtindung  und  Durch- 
arbeitung  bediirfen,  braucht  kaum  hervorgehoben  zu  werden. 

f.  Elektrisches  Verfmlten  der  motorischen  Ap par  ate. 

Die  grossen  Erwartungen,  welche  man  seit  den  Untersuchungen 
und  Angaben  von  Marshall  Hall,  Todd,  Duchenne  u.  A.  von 
der  elektrischen  Untersuchung  in  Bezug  auf  die  Diagnose  mancher 
Ruckenmarkskrankheiten  gehegt  hatte,  haben  sich  nicht  erftillt. 

In  der  That  ergibt  die  elektriscbe  Untersuchung  nur  selten  ent- 
scheidende  Merkmale  fur  die  Diagnose  des  Sitzes  einer  Erkrankung, 
ob  im  Ruckenmark,  oder  im  Gehirn,  oder  in  den  peripherischen 


1)  Die  physiol.  Diagnostik  der  Nervenkrankheiten.    Leipzig  1S75. 
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Ncrven;  das  ist  htfchstens  beim  Zusammentreffen  besonderer  Bedin- 
gungen  der  Fall.  Dagegen  gibt  sie  in  vielen  Fallen  werthvolle  Auf- 
schlttsse  Uber  das  Verhalten  der  Ernabrung  der  Nerven  und  Muskeln- 
nnd  dadurch  indirect  Uber  die  zu  Grunde  liegende  Erkrankung  und 
ihren  rauthniasslielien  Sitz.  Man  vergleicbe  dartiber  unsere  ausftthr- 
lieben  Auseinandersetzungen  ira  Band  XII.  1.  Abtb.  S.  384  u.  ff. 
2.  Aufl.  S.  396. 

Eine  nutzbringende  allgemeine  Darstellung  der  elektriscben  Er- 
regbarkcitsveranderungen  bei  Krankheiten  des  R.-M.  lasst  sich  zur 
Zeit  nocb  nicbt  geben,  weil  die  bis  jetzt  vorliegenden  Untersuchun- 
gen  zu  wenig  zablreicb  und  nicbt  vorwurfsfrei  sind.  Gerade  flir  die 
baufigsten  und  wabrscbeinlicb  wichtigsten  Fornien  der  Veranderung, 
filr  die  geringen  quantitativen  Veranderungen  der  elektrischen  Er- 
regbarkeit, sind  die  Beobacbtungen  nocb  durcbaus  unzureicbend.  Fast 
ininaer  wurden  mangelbafte  Untersucbungsmethoden  angewendet  und 
dadurch  die  Resultate  unzuverlassig.  Ich  habe  gezeigt l),  nacb  wel- 
cber  Methode  verfahren  werden  muss,  wenn  gerade  bei  spinalen  Er- 
krankungen  sicbere  und  exacte  Resultate  erlangt  werden  sollen.  — 
Hier  sei  nur  weniges  kurz  erwabnt. 

Bei  Ruckenmarkskrankbeiten  kann  die  elektrische  (faradiscbe 
und  galvaniscbe)  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  gesteigert 
oder  vermindert  sein;  nieist  handelt  es  sich  nur  uni  wenig  hoch- 
gi"adige  Veranderungen.  Die  Verminderung  kann  bis  zurn-  volligen 
Erloschen  der  elektriscben  Erregbarkeit  geben,  das  gescbieht  aber 
meist  nur  mit  dem  Zwischengliede  der  Entartungsreaction.  Bestimmte 
pathologische  Schlusse  lassen  sicb  aus  den  geringgradigen  quantita- 
tiven Veranderungen  der  elektriscben  Erregbarkeit  zur  Zeit  nicbt 
zieben. 

Gar  nicht  selten  komnit  aucb  die  Entartungsreaction  vor2), 
baufiger  als  man  bisber  geglaubt  bat.  Ob  dieselbe  genau  in  der 
gleichen,  drastiscben  Weise  ablauft,  wie  bei  den  traumatischen  Lasio- 
nen  peripberer  Nerven,  muss  erst  nocb  genauer  festgestellt  werden; 
es  will  mir  nach  einzelnen,  jedoch  durcbaus  nicbt  endgultig  ent- 
scheidenden  Beobacbtungen  scbeinen,  als  ob  die  Steigerung  der  galva- 
niscben  Erregbarkeit  des  Muskels  bier  nicbt  ganz  so  hocbgradig  ware 
(oder  vielleicht  rascber  vortiber  ginge)  als  bei  peripberen  Labmungen. 
Jedenfalls  aber  findet  sicb  die  qualitative  Veranderung  der  galvani- 

1)  Erb,  Zur  Lehre  von  der  Tetanie.  nebst  Bemerkuugen  iiber  die  Priifung 
der  elektrischen  Erregbarkeit  motorischer  Nerven.  Arch.  f.  Psych,  und  Nerven- 
krankheiten  IV.  S.  271. 

2)  s.  Band  XII.  1.  S.  387.  2.  Aufl.  S.  399.  1  * 
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Bohen  Erregbarkeit  in  ganz  ckarakteristiscker  Weise  (An  SZ>KaSZ, 
Buckling  langgezogen,  trage). 

Iu  einer  ganzen  Reihe  von  spiualen  Krankheitsfallen  kabe  ich 
indlioh  auck  jeue  Form  der  Entartungsreaction  coustatireu  konnen, 
welcke  ich  ztierst  als  fur  die  Mittelform  der  Facialislakmung  0 
eharakteristisck  besckrieben  kabe:  bei  welcker  die  Erregbarkeit  der 
Nerven  erkalteu  and  qualitativ  normal  bleibt  oder  nur  ganz  wenig 
sinkt,  wakrend  in  den  Muskeln  die  Ersckeinungen  der  Entartungs- 
reaction  in  ganz  typiscker  Weise  auftreten.  Abgeseken  von  der  pro-  > 
gressiven  Muskelatropkie,  bei  welcker  ick  dies  Verkalten  kaufig  ge- 
funden  kabe,  sckeint  es  eine  gewisse,  bisker  nock  nickt  besckriebene, 
wahrsckeinlick  spinale  Krankkeitsform  zu  sein,  fiir  welcke  das  Vor- 
kommen  dieser  unvollstandigen  Entartungsreaction  ganz  ckarakteri- 
stisck  ist.  Es  kandelt  sick  vielleickt  urn  eine  Varietat  der  Polio- 
myelitis anterior  ckronica,  iiber  welcke  ick  mir  geuauere  Mittkeilungen 
an  anderem  Orte  vorbekalte.    (S.  u.  das  betr.  Capitel.) 

Es  sind  natiirlick  kier  ganz  dieselben  Schliisse  auf  das  kisto- 
logiscke  Verkalten  der  Nerven  und  Muskeln  zu  zieken,  wie  bei  peri- 
pkeren  Lakmungen;  und  das  ist  wicktig  genug;  wir  sind  durck  die 
elektriscke.  Untersuckung  im  Stande,  in  den  gelakmten  Nerven  und 
Muskeln  sekr  auffallende  und  wicktige  kistologiscke  Veranderungen 
zu  erkennen.  Wir  wissen  nun  aus  zaklreicken,  miiksam  erworbenen 
Thatsacken,  ilber  welcke  weiter  unten  und  auck  im  speciellen  Tkeil 
bericktet  werden  wird  (sieke  die  „  tropkiscken  Storungen"  und  das 
Capitel  iiber  die  „  spinale  Kinderlakmung "),  dass  diese  selben  kisto- 
logiscken  Veranderungen  ausgelost  werden  konnen,  tkeils  von  directen 
Lasionen  der  grauen  Substanz  der  Vordersaulen  (spinale  Entstekungs- 
weise);  tkeils  von  einer  Leitungskemmung  zwiscken  den  peripkeren 
Theilen  und  jener  grauen  Substanz  (peripkere  Entstekungsweise). 
Wenn  wir  also  bei  einer  nackweislick  spinalen  Erkrankung  die  Ent- 
artungsreaction finden,  dtirfen  wir  auf  eine  Lasion  bestimmter  Partien 
der  grauen  Substanz  (Vordersaulen)  sckliessen;  aber  woklverstanden 
nur  dann,  wenn  der  peripkere  Ursprung  der  Lakmung  ausgescklossen 
werden  kann.  —  Andrerseits  ist,  wenn  bei  einer  spinalen  Erkran- 
kung die  elektriscke  Erregbarkeit  erkalteu  |und  normal  bleibt,  der 
Scbluss  erlaubt  dass  die  betreffenden  Abscbnitte  der  vorderen  grauen 
Substanz  von  der  Lasion  nickt  mitbetroffen  seien2). 

Fast  durckweg  aber  konnen  die  Ergebnisse  der  elektriscken 

1)  s.  Band  XII.  1.  2.  Aufl.  S.  474. 

2)  Vergl.  dariiber  auch  die  Bemerkungen  von  Burckhardt.  Physiol.  Dia- 
gnostik  der  Nervenkrankheiten.    S.  264  u.  270. 
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Untersuchung  nur  ira  engsten  Zusamnienhalt  mit  den  librigen  Sym- 
ptomen  zur  Diagnose  spinaler  Erkrankungen  mit  einiger  Sicherbeit 
verwertbet  werden. 

Eine  detaillirtere  Darstellung  dessen,  was  bis  jetzt  einigermassen 
feststeht,  werden  wir  bei  den  einzelnen  Krankbeitsfbrmen  geben. 

3.  Storungen  der  Reflexthatigkeit. 

Die  Prtlfung  der  Reflextbatigkeit  ist  bei  spinalen  Erkrankungen 
von  der  grossten  Bedeutung  und  ergibt  haufig  sehr  wicbtige  Anbalts- 
punkte  fiir  die  genauere  Beurtbeilung  der  Krankheit. 

Verminderung  oder  Aufhebung  der  Reflexe  ist  meist 
leicht  zu  erkennen:  die  gewohnlichen  Reize  auf  die  Haut,  die  Sebnen 
nnd  andere  reflexvermittelnde  Theile  baben  keine  oder  geringe  Wir- 
kung.  Es  ist  dabei  nicbt  zu  vergessen,  dass  mancbe  Individuen 
schon  physiologisch  eine  sehr  geringe  Reflexthatigkeit  besitzen ;  docb 
wird  das  leicht  zu  unterscheiden  sein,  da  die  patbologische  Vermin- 
derung der  Reflexthatigkeit  doch  gewohnlich  nur  auf  einen  Theil 
des  Korpers  beschrankt  ist.  Mancbmal  siebt  man  auch  das  Schwin- 
den  gewisser  Kategorien  von  Reflexen,  wahrend  andere  erhalten 
bleiben:  so  z.  B.  das  Fehlen  der  Sehnenreflexe  bei  der  Tabes,  wo- 
bei  oft  die  Hautreflexe  fort  bestehen. 

Die  Verminderung  der  Reflexe  kann  zu  Stande  kommen: 

a)  Durch  Erkrankung  (Leitungshemmung)  der  eintreten- 
den  sensiblen  Wurzelfasern  —  dann  muss  gleicbzeitig  mehr 
oder  weniger  hochgradige  Anasthesie  im  Bereich  dieser  "Wurzelfasern 
vorhanden  sein; 

b)  durch  Erkrankung  (Leitungshemmung)  der  austretenden 
motorischen  Wurzelfasern  —  dann  muss  gleicbzeitig  mehr  oder 
weniger  vollstandige  Lahmung  von  entsprechender  Verbreitung  be- 
stehen. 

c)  Durch  Erkrankung  der  grauen  Substanz,  der  Reflex- 
bogen  selbst  —  dann  konnen  Sensibilitat  und  Motilitat  vorhanden 
sein,  oder  es  kann  eine  davon,  oder  sie  konnen  beide  in  grosserem 
oder  geringerem  Maasse  gestort  sein;  das  wird  von  der  Ausbreitung 
der  Storung  innerhalb  der  grauen  Substanz  abhangen;  die  Patho- 
logie  liefert  fur  das  Alles  Beispiele. 

[d)  endlich  kOnnte  auch  —  nach  bekannten  physiologischen  Er- 
fahrungen  (siehe  oben  S.  62)  —  an  Reflexhemmung  gedacht 
werden;  doch  liegen  dariiber  pathologische  Erfahrungen  bis  jetzt 
nicht  vor.] 
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Eine  geaaue  Untersuchung  mid  Erwftgiiiig  der  rinzelnen  Momente 
wird  im  speeiellen  Fall  die  Entscheidttng  ttber  diese  Moglichkeiten 
erleichtem,  wenn  auch  nicht  immer  vollstandig  herbeifUhren. 

Auch  eine  Verlan gsamung  der  Reflex e  hat  man  in  patho- 
logischen  Fallen  unter  denselben  Verhaltnissen  gefunden,  wie  die  Ver- 
langsaraung  der  sensiblen  Leitung.  Wir  haben  oben  schon  auf  diese 
Thatsache  hingewiesen  (S.  82). 

Hiiufiger  und  von  grosserem  Interesse  ist  die  Steigerung  der 
Reflexe. 

Sie  zeigt  sich  zunachst  und  am  lebhaftesten  in  den  willktir- 
lichen  Mu skein.  Dieselben  gerathen  bei  den  geringsten  Reizen 
in  lebhaftes  Zucken;  manchnial  sind  die  Bewegungen  nur  leicht  und 
unausgiebig;  haufiger  aber  sind  sie  sehr  intensiv,  ausgiebig,  schleu- 
dernd;  die  Beine  und  Arme  werden  nach  alien  Richtungen  kraftig 
umliergeworfen ,  gerathen  in  oft  wiederholte  Zuckungen,  klonisches 
Zittern  oder  andere  Male  in  einen  hochgradigen  Tetanus ;  fast  immer 
sind  die  Bewegungen  unzweckmassig  und  ungeordnet,  Beugung  und 
Streckung  wechseln  in  den  einzelnen  Gelenken  miteinander  ab7  es 
entstehen  dadurch  unregelmassig  zappelnde  Bewegungen;  manchmal 
vermogen  die  Kranken  durch  eine  bestimmte  Localisation  und  In- 
tensity des  Reizes  ihre  Beine  beliebig  in  reflectorische  Streckung 
oder  Beugung  zu  versetzen ') ;  seltener  werden  geordnete  und  zweck- 
massige  Reflexe  ausgefuhrt;  so  berichtet  Mc.  Donnel2),  dass  ein 
Kranker  mit  Compression  des  Cervicalmarks  wahrend  des  Kathe- 
terisirens  mit  der  linken  gelahmten  Hand  unablassig  nach  den  Geni- 
talien  griff. 

Solche  Reflexe  konnen  am  leichtesten  gewohnlich  von  der  Haut 
ausgelost  werden:  Kitzel,  Stechen  und  Kneifen,  oder  Streichen  der 
Haut,  besonders  der  Fusssohlen,  der  inneren  Oberschenkelflache,  der 
Zehen  und  Finger,  der  Handteller  rufen  sie  hervor;  und  sehr  schon 
kann  man  haufig  die  Pfliiger  'schen  Gesetze  der  Reflexverbreitung 
an  solchen  Kranken  bestatigt  finden.  —  Ferner  werden  Reflexe  auch 
von  den  Eingeweiden  ausgelost:  es  ist  nichts  gewohnlicher,  als 
dass  man  bei  bestimmten  spinalen  Erkrankungen  wahrend  der  Koth- 
entleerung,  in  Folge  von  Kolikschmerzen,  wahrend  der  Blasenent- 
leerung,  beim  Katheterisiren  ausgiebige  und  lebhafte  und  sehr  be- 
schwerliche  Reflexe  in  den  Beinen  eintreten  sieht;  dieselben  gehen 
oft  in  rhythmischer,  zappelnder  Weise  eine  Zeit  lang  fort.  —  Sehr 
wichtig  sind  ferner  die  von  den  Sehnen  (auch  Fascien  und  Gelenk- 

1)  s.  Virchow,  Gesamm.  Abhandl.  S.  683. 

2)  s.  Virchow-Hirsch's  Jahresber.  pro  1871.  Bd.  IT.  S.  7. 
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b&mdern)  auszulosenden  Reflexe.  Wir  haben  oben  eine  kurze  Dar- 
stellung  ihres  pbysiologischen  Vorkommens  gegeben  (siehe  S.  57  ff.) ; 
imter  patbologiscben  Verbaltnissen  sind  sie  oft  in  so  bobem  Grade 
gesteigert,  dass  das  leiseste  Beklopfen  der  l)etreffenden  Sebnen  zu 
den  lebbaftesten  Zuckungen  fuhrt;  dann  sind  sie  auch  tiber  weit 
nielir  Sebnen  verbreitet,  als  dies  unter  pbysiologiscben  Verbaltnissen 
der  Fall  ist:  so  babe  icb  sie  ausser  am  Ligamentura  patellae  und 
der  Acbillessebne  an  den  Sebnen"  der  Adductoren  und  des  Gracilis, 
des  Biceps  femoris,  des  Tibialis  anticus  und  posticus,  ferner  an  der 
oberen  Extremitat  an  den  Sebnen  des  Biceps  und  Triceps,  des  Supi- 
nator longus,  der  Extensores  radiales,  der  Flexores  digitorum,  des 
Flexor  radialis  u.  s.  w.  gefunden.  Ibr  Verbal tniss  zu  den  Hautreflexen 
ist  ein  sebr  wecbselndes:  bald  sind  beide  vorbanden  und  gesteigert, 
bald  feblen  die  Sebnenreflexe  bei  vorbandenen  Hautreflexen,  bald 
endlicb  sind  die  Sehnenreflexe  enorm  gesteigert  bei  normalen  oder 
verminderten  Hautreflexen.  'Jedenfalls  baben  diese  Dinge  eine  grosse 
diagnostiscbe  Bedeutung,  die  aber  erst  durcb  weitere  Beobacbtungen 
klar  gelegt  werden  kann. 

Zu  diesen  Sebnenreflexen  gebort  unserer  Ansicbt  nacb  aucb  ein 
scbon  lange  bekanntes  und  von  franzosiscben  Autoren  (Br own- S 6- 
quard,  Cbarcot,  Vulpian,  Dubois  u.  A.)  beschriebenes  Reflex- 
phanomen,  n'amlicb  der  Reflexklonus,  welcber  im  Fuss  und  Unter- 
scbenkel  eintritt  bei  rascb  ausgefiibrter  passiver  Dorsal- 
flexion  desFusses.  Umfasst  man  den  vordern  Tbeil  der  Fusssoble 
mit  der  flacben  Hand  und  ubt  rascb  einen  energiscben  Druck  gegen 
dieselbe  aus,  so  geratb  durcb  rbythmische  Reflexcontraction  der  Wa- 
denmusculatur  der  Fuss  in  klonisches  Zittern,  welcbes  so  lange  an- 
balt  wie  der  Druck  auf  die  Fusssoble  und  welcbes  sofort  nacblasst, 
wenn  dieser  Druck  aufbort,  oder  wenn  man  den  Fuss  energiscb  in 
Plantarflexion  bringt.  Bei  hocbgradiger  Steigerung  der  Reflexerreg- 
barkeit  gentigen  die  leisesten  Einwirkungen  auf  die  Fusssoble,  der 
leichteste  Druck  auf  dieselbe,  um  den  Klonus  auszulosen;  derselbe 
kann  sicb  dann  weiter  auf  das  gauze  Bein  und  aucb  auf  das  andere 
Bein  erstrecken;  in  den  bochsten  Graden  wecbseln  dann  tetaniscbe 
Starre  der  Beine  mit  convulsiviscben  Erscbtitterungen  derselben  ab 
und  wir  haben  das,  was  Brown-S6quard  und  Cbarcot  als  Spi- 
nalepilepsie  bezeicbnen  (siebe  o.  S.  113).  In  meiner  Arbeit  iiber 
die  Sebnenreflexe l)  babe  icb  den  Nacbweis  zu  fubren  gesucbt,  dass 
der  fraglicbe  Reflexklonus  nicbts  anderes  ist,  als  ein  Sebnenreflex, 


l)  Arch.  f.  Psych,  und  Nervenkrankh.  Bd.  V.  S.  792. 
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der  (lurch  die  plotzliche  Spawning  der  Achillessehne  ausgelost  und 
durch  die  Fortdauer  des  Drucks  auf  die  Fusssohle  in  sehr  einfacher 
Weise  unterhalten  wird.  Ich  habe  in  neuerer  Zeit  genau  denselben 
Reflexklonus  wiederholt  auch  von  der  Patellarselme  aus  hervorrufen 
konnen  und  habe  ihn  auch  am  Biceps  femoris  gesehen.  Er  tritt  am 
Fusse  auch  bei  hochgradig  gesteigerter  Erregbarkeit  bei  Reizung 
der  Haut  ein;  durch  welchen  Mechanisinus,  das  habe  ich  oben  (S.  60) 
schon  auseinandergesetzt.  Auch  ist  die  Moglichkeit  nicht  abzustreiten, 
dass  das  Phanonien  direct  von  der  Haut  aus  in  manchen  Fallen  aus- 
gelost wird.  Doch  ware  das  erst  noch  besser  zu  beweisen,  als  dies 
Joffroy1)  gethan  hat. 

Die  Steigerung  der  Reflexthatigkeit  kann  sich  aber  auch  an  den 
Eingeweiden  und  den  vasomotorischen  Apparaten  zeigen. 
Doch  sind  diese  Dinge  beiin  Menschen  noch  wenig  studirt.  So  habe 
ich  beobachtet,  dass  durch  Druck  von  aussen  auf  die  Blase  bei  Para- 
plegischen  eine  plotzliche  Harnentleerung  hervorgerufen  werden  kann, 
ebenso  durch  Einfuhrung  des  Fingers  in  den  Mastdarm ;  ferner  dass 
beini  Verbinden  und  Reinigen  einer  grossen  Decubituswunde  regel- 
massig  eine  schleiniige  fliissige  Stuhlentleerung  eintrat;  dass  durch 
Reizung  der  Haut  des  Penis  oder  des  Perineum,  durch  Einfuhrung 
des  Katheters  Erection  hervorgerufen  wurde  u.  s.  w.  Wahrschein- 
lich  wird  man  bei  genauerer  Aufmerksamkeit  auch  haufig  reflecto- 
rische  Einwirkungen  auf  die  Hautgefasse  u.  dgl.  beobachten  konnen. 

Zur  Erklarung  dieser  Reflexsteigerungen  hat  man  zunachst  zu 
denken  an  eine  Lostrennung  der  Reflex'apparate  vom  Ge- 
hirn,  wodurch  die  Wirkung  der  Hemmungscentren  ausgeschlossen 
wird.  In  der  That  trifft  man  die  erheblichste  Steigerung  der  Reflex- 
thatigkeit  bei  alien  jenen  Riickenmarksaffectionen,  welche  eine  vollige 
Leitungsunterbrechung  im  R.-M.  bewirken:  bei  Durchtrennung  oder 
Compression  des  R.-M.,  bei  circumscripter  transversaler  Myelitis  oder 
Erweichung,  bei  Tumorenbildung  oder  Hi3hlenbildung  im  R.-M.  u.  s.  w. 
Es  wird  dabei  als  unerlassliche  Bedingung  fur  das  Zustandekommen 
der  Reflexe  immer  vorausgesetzt  werden  mtissen,  dass  die  peripher 
gelegene  (unterhalb  der  Lasionsstelle  befindliche)  graue  Substanz  in- 
fcact  sei  und  es  ist  deshalb  gar  nicht  zu  verwundern,  dass  Theile, 
welche  ihre  Reflexerregbarkeit  bewahrt  haben,  gewohnlich  auch  ihre 
elektrische  Erregbarkeit  noch  besitzen,  weil  fur  die  Erhaltung  der  Er- 
nahrung  der  Nerven  und  Muskeln  ebenfalls  die  graue  Substanz  maass- 
gebend  ist. 


I)  Gaz.  medic,  do  Paris  1S75.  Nr.  33.  35. 
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In  zweiter  Linie  konimt  ftir  die  gesteigerten  Reflexe  die  er- 
hohte  Erregbarkeit  der  grauen  Substanz  in  Betracht,  wie  sie 
dureh  eatzttadliehe  imd  andere  irrifcatiYe  Zustande,  dureh  mancherlei 
Ernahrungsstorungen,  dureh  gewisse  Gifte  (Strychnin,  Opiuni,  Bella- 
donna etc.)  unzweifelhaft  hervorgebraeht  wird.  Die  hochste  Steige- 
rung  der  Reflexthatigkeit  wird  man  da  beobachten,  wo  die  beiden 
genannten  Momente  zusanimenwirken ,  so  bei  Compressionsniyelitis, 
bei  Strychninwirkung  in  paraplegischen  Tbeilen  etc.;  das  bestatigt 
die  tagliche  Erfabrung. 

Ob  auch  eine  Steigerung  der  Erregbarkeit  der  sensiblen  Leitungs- 
bahnen  (Hyperasthesie)  oder  eine  solche  der  motorischen  Leitungs- 
bahnen  (Convulsibilitat)  an  sich  zu  einer  Steigerung  der  Reflexthatig- 
keit  fiihren  kann,  bedarf  noch  der  exacteren  Feststellung,  ist  aber 
a  priori  nicht  gerade  unwahrscheinlicli. 

4.  Vasomotorische  Storungen. 

Sie  kommen  sehr  gewohnlich  vor;  natiirlich  kann  es  sich  auch 
hier  nur  um  Krampf-  oder  Lahmungszustande  in  den  Gefassen  mit 
ihren  Folgen  handeln.  Die  Deutung  dieser  Erscheinungen  ist  gegen- 
iiber  dem  complicirten  Innervationsniechanisnius  der  Gefasse,  den 
wir  oben  (s.  S.  51)  auseinander  zu  setzen  gesucht  haben,  eine  ausserst 
schwierige,  besonders  da  auch  noch  mancherlei  aussere  Momente 
(Muskelbewegungen,  Schwere  u.  s.  w.)  mit  in  Betracht  zu  ziehen  sind. 

Das  Thatsachliche  diirfte  folgendes  sein: 

In  manchen  Fallen  beobachtet  man  ortlicheHyperamie  und 
Fluxion,  gesteigerte  Rothe  und  erhohte  Temperatur  in  den 
erkrankten  (vorzugsweise  gelahmten)  Theilen:  so  z.  B.  bei  volliger, 
acut  entstandener  Riickenmarksdurchtrennung  oder  Compression ;  am 
exquisitesten  bei  der  Halbseitenlasion,  weil  dann  die  Differenz  zwi- 
schen  der  erkrankten  und  der  gesunden  Seite  eine  sehr  auffallende 
ist.  Handelt  es  sich  um  eine  ganz  locale  Lasion,  wobei  die  im 
R.-M.  selbst  gelegenen  vasomotorischen  Centren  fast  vollig  intact 
bleiben,  so  stellt  sich  nach  einiger  Zeit  das  normale  Verhalten  wieder 
her.  Dem  entspricht  es,  dass  die  Erscheinungen  der  Gefassparalvse 
meist  nur  voriibergehende  sind,  nach  Wochen  und  Monaten  dem  nor- 
malen  Verhalten  wieder  Platz  machen;  ja  dass  man  sehr  gewohnlich 
im  weiteren  Verlaufe  Blasse,  Abnahme  der  Temperatur  mit  subjec- 
tivem  Kaltegeftihl  und  selbst  Cyanose  beobachtet. 

Andrerseits  findet  man  —  besonders  in  den  fruhen  Stadien  von 
Tabes  oder  bei  beginnender  Myelitis,  wo  noch  gar  keine  Lajimungs- 


Vasomotorische  Storungen. 


125 


erscheinungen  bestehen  —  auffallende  Kalte  der  untern  Extremi- 
tiiten,  hochgradige  Blasse  und  Blutleere  derselben,  Neigung 
zuv  Gansehautbildung,  subjective  Eiskalte  der  Fttsse  und  Unfahig- 
keit,  dieselben  selbst  im  Bett  zu  erwarmen,  kleinen  Puis,  iiberaus 
gesteigerte  Empfindlichkeit  gegen  Kalteeinwirkung  u.  s.  w.  Es  kann 
keiuem  Zweifel  unterliegen,  dass  es  sicb  hierbei  um  abnorme  Rei- 
arnngzustande  der  Gefassnerven,  um  gesteigerte  Contraction  und  Er- 
regbarkeit  der  Gefasse  handelt. 

Endlich  findet  man  in  besonders  schweren  oder  in  veralteten 
Fallen  (meist  von  spinal  er  Lahmung)  neb  en  der  subjectiven  und  ob- 
jectiven  Kalte  der  Theile  eine  ausgesproclien  livide,  cyano- 
tische  Far  bung  der  Haut,  Gedunsenheit  derselben,  erweiterte 
Venen  und  Capillaren,  verlangsanite  und  schlechte  Circulation:  hier 
liegt  offenbar  ein  Zustand  hochgradiger  Gef assatonie ,  mehr  oder 
weniger  deutlicher  venoser  Stauung  vor ;  der  arterielle  Druck  ist  ver- 
mindert,  der  venose  gesteigert,  die  Circulation  verlangsamt. 

Diese  3  Gruppen  von  vasomotorischen  Storungen  lassen  sich  aus 
dem  was  man  seither  tiber  die  Gefassinnervation  als  sicher  gestellt 
ansah,  ungezwungen  deuten. 

Fiir  die  erste  Gruppe  —  paralytische  Hyperamie  —  sind  die 
Experimente  tiber  Rtickenmarksdurchschneidung  herbeizuziehen,  wie 
sie  hundertfach  angestellt  sind;  jede  solcbe  Durchschneidung  ruft 
paralytische  Hy}Deramie  in  den  dahinter  gelegenen  Theilen  hervor; 
Goltz  hat  dann  gezeigt,  wie  mit  der  Erholung  der  spinalen  Centren 
die  Circulation  wieder  ziemlich  zur  Norm  zurtickkehren  kann;  nur 
wo  die  Zerstorung  dieser  Centren  eine  ziemlich  ausgebreitete  ist 
(z.  B.  bei  der  Spinalapoplexie ,  bei  Haematomyelitis  etc.)  wird  die 
Fluxion  und  Temperaturerhohung  eine  mehr  dauernde  sein  und 
schliesslich  in  Atonie  der  Gefasse  tibergehen. 

Ftir  die  zweite  Gruppe  —  die  ischamische  Blasse  und  Kalte  — 
haben  wir  ohne  Zweifel  abnorme  Erregungszustande  der  vasomo- 
torischen Centren  und  Bahnen  verantwortlich  zu  machen;  sie  werden 
wohl  am  haufigsten  durch  chronisch  entztinclliche  Zustande  im  R.-M. 
bedingt  und  konnen  sowohl  direct,  wie  reflectorisch  ausgelost  werden. 

Ftir  die  dritte  Gruppe  —  die  atonische  Stauungshyperamie  — 
wird  gewohnlich  die  Unthatigkeit  der  gelahmten  Glieder  als  Ursache 
beschuldigt.  Das  Fehlen  der  Muskelaction  soil  den  venosen  Kreis- 
lauf  storen  und  so  diese  Erscheinungen  hervorbringen.  Schon  die 
jeden  Augenblick  zu  constatirende  Thatsache,  dass  die  fragliche  Cya- 
nose  in  gar  nicht  gelahmten  Theilen  vorkommen,  und  dass,  sie  in 
vOllig  gelahmten  Theilen  fehlen  kann,  lehrt,  dass  diese  Erklarung 
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&xm  mindesten  ungenttgend  ist.  Das  Fehlen  der  Muskelcontractionen 
kann  wohl  die  Entstehung  der  atonischen  Hyperamie  beglinstigen, 
sie  aber  allein  nicht  liervorrufen.  Es  scheint  uns  dazu  eine  mehr 
oder  wcniger  ausgebreitete  Lahmung  der  vasomotorischen  Nerven 
erforderlich  zu  sein,  wie  sie  entweder  durch  Zerstorung  der  vasomo- 
torischen Centren  in  der  grauen  Substanz,  oder  durch  Unterbrechung 
der  vasomotorischen  Leitung  in  den  Seitenstrangen  oder  den  vordern 
Wurzeln  herbeigef'lihrt  wird.  Je  langer  diese  Lahmung  besteht  und 
je  vollstandiger  sie  ist,  desto  ausgesprochener  wird  die  Gefassatonie 
sein.  Die  spinale  Kinderlahmung  (Zerstorung  der  vasomotorischen 
Centren  in  der  grauen  Substanz)  ist  ein  gutes  Beispiel  ftir  den  ersteren 
Fall,  bei  den  Erkrankungen  der  Seitenstrange  ist  diese  Frage  noch 
nicht  genauer  untersucht;  doch  habe  ich  in  einem  Falle  von  wahr- 
scheinlicher  Sklerose  der  Seitenstrange  die  atonische  Stauungshyper- 
amie  in  exquisiter  Weise  beobachtet. 

Es  ist  aber  klar,  dass  diese  Erklarungsversuche  mit  der  Con- 
statirung  direct  gefasserweiternder  Nerven  und  der  local  en 
G-efasscentren  wieder  hinfallig  oder  doch  zweifelhaft  geworden 
sind.  Wir  miissen  uns  aber  versagen,  die  neuen  Anschauungen  schon 
auf  die  pathologischen  Thatsachen  anzuwenden,  weil  uns  dazu  die 
ersteren  noch  nicht  hinreichend  reif  und  durchgebildet,  die  letzteren 
noch  nicht  zahlreich  genug  und  nicht  von  den  neuen  Gesichtspunkten 
beleuchtet  erscheinen.  Der  Leser  wird  sich  aus  der  oben  (S.  51) 
gegebenen  physiologischen  Darstellung  leicht  die  nothigen  hj^pothe- 
tischen  Erklarungsversuche  zurecht  machen  konnen. 

Auch  Zustande  von  hochgradiger  Gef  assreizbarkeit  in  der  Haut 
werden  hier  und  da  beobachtet:  plotzliches  ErrSthen  oder  Erblassen 
einzelner  Hautstellen,  Erythema  fugax  u.  dgl.  Sie  scheinen  beson- 
ders  bei  meningitischen  Zustanden  vorzukommen. 

Es  erhellt  aus  dem  Vorstehenden,  dass  uns  die  vasomotorischen 
Storungen  kaum  einige  Aufsckliisse  liber  die  Art  der  im  R.-M.  vor- 
handenen  Storungen  gewahren  konnen,  dass  sie  aber  noch  viel  we- 
niger  auf  die  feinere  Localisation  derselben  bis  jetzt  irgend  welche 
bindenden  Schlusse  erlauben. 

5.  Trophische  StSrungen. 

Sie  gehb*ren  zu  den  interessantesten  aber  auch  noch  dunkelsten 
Erscheinungen  spinaler  Erkrankungen  und  ihre  Deutimg  unterliegt 
noch  grossen  Controversen.  Wir  miissen  bei  der  kurzeu  Aufzahlung 
derselben  nothwendig  die  verschiedenen  Gewebe  rrennen. 
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Deii  trophischen  Storungen  an  N erven  und  Mu skein  hat  man 
besonders  bei  spinalen  Liihniungen  grossere  Anfmerksamkeit  zuge- 
wendet  ;  erst  in  neuerer  Zeit  hat  man  gefunden,  dass  sie  auch  ohne 
Lahmung  auftreten  konnen  und  erst  im  weiteren  Verlaufe  die  Ur- 
sachen  von  Lahmungen  werden,  so  bei  der  typischen  Form  der  pro- 
gressiven  Muskelatropkie. 

Aber  nicht  bei  alien  Formen  der  spinalen  Lahmung  treten  er- 
hebliche  trophische  Storungen  der  Nerven  und  Muskeln  ein.  In  vielen 
Fallen  erleidet  die  Ernahrung  derselben  (und  ebenso  ihre  elektrische 
Erregbarkeit)  nicht  die  mindeste  Stoning.  Es  sind  dies  durchweg 
Falle  von  circumscripter  Erkrankung  des  ganzen  Markquerschnitts 
oder  von  beliebig  ausgedehnter  Erkrankung  der  weissen  Strange. 
Diese  scheinen  also  mit  der  Ernahrung  der  Nerven  und  Muskeln 
nichts  zu  thun  zu  haben;  das  gilt  sicher  fur  die  ganzen  Hinterstrange 
und  den  hinteren  Abschnitt  der  Seitenstrange ;  fur  die  von  den  vor- 
deren  Wurzeln  durchsetzten  Abschnitte  der  Vorderstrange  ist  es  noch 
zweifelhaft.  So  viel  scheint  ferner  sicher,  dass  in  alien  solchen  Fal- 
len, wo  bei  Paraplegien  keine  Atrophie  eintritt,  die  graue  Substanz 
—  wenigstens  die  der  Vordersaulen  —  nicht  in  erheblicher  Ausdeh- 
nung  alterirt  ist. 

Es  gibt  ferner  Falle,  in  welchen  eine  einfacheAtrophie  der 
Muskeln  eintritt,  die  selbst  sehr  weit  gehen  und  zu  skelettartiger 
Abmagerung  der  Beine  fiihren  kann.  Dabei  bleibt  aber  das  histo- 
logische  Verhalten  der  Muskeln  in  der  Hauptsache  intact:  nur  die 
Breite  der  Fasern  nimmt  ab,  hier  und  da  nimmt  das  interstitielle 
Fettgewebe  etwas  zu,  aber  von  Wucherung  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes,  von  Kernvermehrung  in  den  Muskelfasern  etc.  ist  nichts 
wahrzunehmen.  Dem  entspricht  es,  dass  die  elektrische  Erregbarkeit 
vollstandig  intact  bleibt,  hOchstens  eine  leichte  quantitative  Abnahme 
erleidet  und  dass  auch  die  Reflexe  meist  erhalten  sind. 

Diese  Form  der  Atrophie  kommt  vor  in  den  spateren  Stadien 
der  Tabes,  bei  vielen  Fallen  von  chronischer  Myelitis,  bei  Compres- 
sionslahmungen  durch  Wirbelerkrankungen  u.  dgl.,  wie  es  scheint 
vorwiegend  bei  an  sich  schwachlichen  und  heruntergekommenen  In- 
dividuen.  Man  fiihrt  gewohnlich  diese  einfache  Atrophie  auf  die 
Lahmung,  auf  den  langen  Nichtgebrauch  der  Theile  zuriick.  Doch 
will  uns  diese  Erklarung  nicht  fur  alle  Falle  ausreichend  scheinen. 
Wir  konnen  den  Gedanken  nicht  von  der  Hand  weisen,  dass  be- 
stimmte  Ver'anderungen  im  R.-M.  vorhanden  sein  miissen,  wenn  gerade 
diese  Form  der  Atrophie  entstehen  soil.  Immerhin  bedarf  diese  Frage 
sowohl  in  histologischer  wie  pathogenetischer  Beziehung  noch  sehr 
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der  genaueren  Erforscliung.  Was  wir  jetzt  darliber  wissen,  ist  aus- 
serst  dttrftig. 

Dasselbe  gilt  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ftlr  die  wichtigste 
Form  der  Ernahrungsstorung  an  Nerven  und  Muskeln,  fflr  die  dege- 
nerative A  tr  op  hie  derselben.  Sie  koinmt  bei  gewissen  spinalen 
Erkranknngen  in  sehr  prompter  Weise  und  in  hohem  Grade  zur 
Ausbildung.  Wenn  auch  allerdings  die  histologische  Untersuchung 
noch  mancherlei  Lticken  aufweist  und  besonders  fttr  die  frtilieren 
Stadien  soldier  Erkrankungen  noch  nicht  hinreiehend  durchgeftthrt 
ist,  so  erlaubt  doch  Alles,  was  bis  jetzt  darliber  bekannt  wurde  im 
Zusammenhalte  niit  den  Ergebnissen  der  elektrischen  Untersuchung, 
welch  e  constant  die  Entartungsreaction  in  solchen  Fallen  naehweist, 
den  ziemlich  sicheren  Schluss,  dass  es  sich  im  Wesentlichen  tun  die- 
selben  histologischen  Vorgange  handelt,  welche  so  unfehlbar  sich  im 
Gefolge  schwerer  traumatischer  Lasionen  der  peripheren  Nerven  ein- 
stellen:  also  fettige  Degeneration  und  Atropine  der  Nervenfasern, 
gleichzeitig  mit  Zellenwucherung  und  Hyperplasie  des  Neurilenim, 
Atrophie  mit  Kernwucherung  und  chemischer  Veranderung  der  Mus- 
kelfasern,  gleichzeitig  mit  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewe- 
bes ;  in  den  letzten  Stadien  hochgradiger  Muskelschwund  und  binde- 
gewebige  Entartung  mit  secundarer  Ablagerung  von  Fett.  Wir  konneu 
in  dieser  Beziehung  auf  die  im  XII.  Band  1.  Abth.  S.  373  ff.  (2.  Aufl. 
S.  384)  gegebene  ausfuhrliche  Beschreibung  der  degenerativen  Ati-ophie 
der  Nerven  und  Muskeln  verweisen.  Wir  sind  uberzeugt,  dass  es 
sich  der  Hauptsache  nach  genau  um  die  gleichen  Veranderungen  han- 
delt; es  muss  durch  genauere  Untersuchungen  bei  spinalen  Erkran 
kungen  aber  noch  festgestellt  werden,  ob  hier  der  Process  mit  de 
gleichen  Kapiditat  und  Intensitat  verlauft  wie  bei  traumatischen  Lah 
mungen  und  ob  nicht  hier  gewisse  graduelle  Unterschiede  bestehen 
die  noch  des  genaueren  zu  erheben  waren. 

Diese  degenerative  Atrophie  kommt  regelmassig  bei  der  sog 
spinalen  Kinderlahmung  und  der  analogen  Affection  Erwachsene 
vor;  sie  wird  regelmassig  bei  der  typischen  Form  der  progressive 
Muskelatrophie  (Atrophie  muscul.  progress,  protopathique  nach  Char 
cot)  gefunden;  sie  scheint  ebenso  bei  der  von  Charcot1)  beschrie 
benen  Sclerose  laterale  amyotrophique  und  Uberhaupt  bei  viele 
andern  spinalen  Affectionen  vorzukommen,  sobald  dieselben  die  gran 
Substanz  der  Vordersaulen  in  ihr  Bereich  ziehen. 

Nun  haben  die  letzten  Jahre,  speciell  in  Bezug  auf  die  spinal 


1)  Lemons  sur  les  maladies  du  syst.  nerv.  II.  S^r.  3.  fasc.  p.  213  §qq.  1ST4. 
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Kinderiahmung  and  die  progressive  Muskelatrophie'  —  die  wir  als 
Typen  der  hier  in  Frage  koimnenden  Rlickemnarksaffectionen  ail' 
sehen  kbnneu  —  eine  Reike  von  Entdeckuugen  gebracht,  welcke 
einen  grossen  Fortschritt  in  unserer  Erkenntniss  der  tropkisclien 
Functionen  des  R.-M.  bedeuten.  Es  bat  sicb  gezeigt,  dass  die  con- 
stants Ver&nderung  bei  diesen  Krankheiten  eine  —  bei  jener  acute, 
bei  dieser  chronische  -  Affection  der  grauen  Vordersaulen  ist, 
welch  e  regelmassig  und  in  ganz  besonderer  Weise  die  grossen  mo- 
torischen  Ganglienzellen  in  Mitleidenschaft  ziebt.  Die  neuesten  Be- 
obachtungen  ergeben  obne  jede  Ausnabme  diesen  Befund,  welcben 
man  wegen  mangelbafter  Untersuchungsmetboden  friiber  fast  immer 
iibersehen  bat.  Es  wiirde  uns  viel  zu  weit  fuhren,  bier  in  eine  Auf- 
zahlung  und  Kritik  aller  dieser  Beobacbtungen  einzutreten.  Wir  ver- 
weisen  in  dieser  Beziehung  auf  die  vorwiegend  in  den  Arcb.  de  phy- 
siol.  norm,  et  patbol.  niedergelegten  Arbeiten  von  Charcot,  Joff- 
roy,  Hayem,  Duchenne,  Vulpian,  Pierret,  Gombault, 
Troisier  u.  A.,  auf  die  Untersucbungen  von  Voisin  und  Hanot, 
Lock  hart  Clarke,  Roger  und  Damaschino,  Roth  u.  A., 
welche  dafiir  die  imzweideutigsten  Belege  bringen.  '  Diese  Unter- 
sucbungen entbalten  auch  eine  Reibe  von  Tbatsachen,  welcbe  die 
Ansicbt,  dass  es  sicb  um  eine  von  dern  prirnaren  Herd  im  R.-M.  zu 
den  Nerven  und  Muskeln  fortgeleitete  Entzundung  handle,  mit  Ent- 
schiedenbeit  von  der  Hand  weisen  lassen;  doch  waren  weitere  spe- 
cial auf  diesen  Punkt  gerichtete  Untersucbungen  erwiinscht.  Aller- 
dings  sind  die  Beobacbter  nicht  darttber  einig,  ob  die  Veranderung 
an  den  Ganglienzellen  das  Primare  oder  ob  sie  erst  die  Folge  einer 
interstitiellen  Myelitis  sei.  Das  ist  aber  eine  Frage  von  nebens'acb- 
licher  Becleutung  fur  unsern  Cegenstand.  Sicher  scheint  auf  alle 
Falle,  dass  Storung  oder  Vernicbtung  dieser  grossen  Ganglienzellen 
der  Vordersaulen  in  den  innigsten  Beziehungen  zur  degenerativen 
Atrophie  der  Nerven  und  Muskeln  steht. 

Jedenfalls  kann  es  kaum  mebr  zweifelhaft  sein,  dass  die  tropbi- 
scben  Centren  fiir  die  motorischen  Nerven  und  Muskeln  innerhalb 
der  grauen  Substanz  des  R.-M.  und  zwar  in  nacbster  Nabe  der  Ein- 
trittsstelle  der  betreffenden  vordern  Wurzeln  liegen.  Wenn  dies  einer- 
seits  durcb  die  vorstebend  erwahnten  Thatsacben  von  localen  Zersto- 
rungen  der  grauen  Vordersaulen  im  bochsten  Grade  wabrscheinlicb 
gemacht  wird,  so  wird  es  andrerseits  durcb  dieTbatsache  wesentlicb 
gesttitzt,  dass  die  degenerative  Atrophie  selbst  in  Fallen  sebwerster 
spinaler  Paraplegie  vollsfandig  fehlt,  wenn  die  betreffenden  Abschnitte 

Handbuch  d.  spec.  Pathologio  u.  Therapio.   Bd.  Xr.  2.  '2.  Aufl.  9 
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tier  grauen  Substanz  intact  geblieben  sind  (vergl.  z.  B.  swei  mit  ltiick- 
sieht  auf  diese  Frage  rnitgetheilte  Falle  bei  Burckhardt '))• 

Freilioh  msseu  wir  liber  die  Art  und  Weise,  wie  diese  trophi- 
schen  Centren  mit  den  peripherischen  Tlieilen  in  Verbinduug  stehen, 
wie  und  auf  welchen  Wegen  sie  diesen  ihre  tropbischen  Einfllisse 
iibermitteln ,  noch  so  gut  wie  gar  nichts  und  den  klihnsten  Hypo- 
thesen  ist  hier  Thlir  und  Thor  gebffnet.  Bekanntlich  wissen  Ana- 
tomie  und  Physiologie  nichts  von  tier  Existenz  eigener  trophischer 
Nervenbahnen ;  wall  rend  die  Einen  aber  dieselben  als  ein  physio- 
logisches  Postulat  betrachten,  wird  von  den  Andern  die  Uebermitt- 
lung  tier  trophischen  Einfllisse  einfach  den  motorisclien  und  sensiblen 
Fasern  zugewiesen.  Icb  habe 2)  durch  Zusammenstellung  einer  Reihe 
von  sick  erganzenden  Beobachtungen  den  Nacbweis  zu  liefern  ge- 
sucht,  dass  die  tropbischen  Bahnen  mit  den  motorischen  nicht  voll- 
kommen  identisch  sein  konnen.  Jedenfalls  geht  aus  jenen  Thatsachen 
mit  Sicherbeit  bervor,  dass  an  gewissen  Stellen  die  motorisHirn  und 
die  tropbischen  Bahnen  von  einander  getrennt  sein  miissen,  da  sie 
beitle  isolirt  fiir  sich  erkranken  konnen.  Diese  Trennung  ist  sicher 
im  Centralorgan  vorhanden;  wie  weit  sie  aber  nach  der  Peripherie 
hin  durchgefiihrt  ist,  ob  motorische  und  trophische  Fasern  bis  zur 
Peripherie  getrennt  verlaufen,  oder  ob  die  motorischen  Fasern  auch 
die  Erregungen  von  den  tropbischen  Centren  zu  leiten  fahig  sind, 
steht  noch  dahin.  Burckhartlt:,)  ist  der  letzteren  Meinung  und 
vindicirt  den  grossen  Ganglienzellen  der  Vortlersaulen  einfach  die 
Bedeutung  von  Ernahrungscentren  fiir  die  motorischen  Fasern,  die 
von  ihnen  abgehen,  und  fiir  die  Muskeln.  In  tier  That  lasst  sioh 
auf  Grund  der  neueren  Anschauungen  iiber  den  Bau  der  Ganglien- 
zellen leicht  eine  ganz  plausible  Vorstellung  davon  gewinnen,  wie 
eine  solche  doppelte  und  mehrfache  Bedeutung  tier  grossen  Ganglien- 
zellen ermoglicht  ist.  Wenn  die  Darstellung,  die  Max  SchultzeJj 
von  der  fibrillaren  Structur  der  Ganglienzellen  gibt,  auch  fiir  den 
Menschen  richtig  ist  —  und  das  ist  wohl  zweifellos  — ,  so  lasst  sich 
Avohl  denken,  wie  eine  solche  Zelle  der  Sammelpunkt  von  Fibrillen 
der  verschiedensten  physiologischen  Dignitat  (motorischer,  coordina- 
torischer,  reflectorischer  etc.  Fasern)  sein  kann,  welche  dami  zum 
Theil  in  dem  Nervenfaserfortsatz  vereinigt  in  die  vordern  Wurzeln 

1)  Physiol.  Diagnostik  der  Nervenkrankh.  S.  264.  Beob.  45  u.  46. 

2)  Ein  Fall  von  Bleilahmung.  Archiv  fur  Psych,  und  Nervenkrankh.  Bd.  V. 
1875.  S.  445. 

3)  1.  c.  S.  271. 

4)  Strieker's  Handbuch  der  Gewebelehre  S.  130. 
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eintreten.  Wahretul  so  die  Zelle  als  Sammelpunkt  dieser  versehie- 
denen  Fasern  dient,  kouute  sie  gleichzeitig  als  tropkisehes  Centrum 
fur  dieselben  rungiren  und  aus  ihrer  eigenen  Substauz  tropliische  Fi- 
brillen  in  die  vordern  Wurzelfasern  entsenden.  Die  notoriscli  fibril? 
Hire  Structur  des  Axencylinders  wttrde  es  sogar  gestatten,  die  Exi- 
stenz  eigener  trophischer  Nervenfasern  fallen  zu  lassen,  da  ja  der 
Axencylinder  des  motorischen  Nerven  Fibrillen  von  sehr  verschie- 
dener  physiologischer  Bedeutung  enthalten  konnte.  Doch  wir  wollen 
mis  nicht  allzusehx  in  dies  rein  hypothetische  Gebiet  verlieren,  urn 
so  weniger,  als  die  fibrillare  Structur  der  Axencylinder  neuerdings 
aus  guten  Griinden  wieder  gelaugnet  wird. 

Eine  letzte,  der  Entscheidung  harrende  Frage  haben  wir  riocli 
zu  envahnen,  nanilich  die,  ob  die  Vorgange  der  degenerativen  Atrophie 
auf  eine  Eeizung  oder  eine  Lahmung  der  trophisclien  Centralappa- 
rate  zuruckzufukren  sind.  Charcot1)  ist  der  ersteren  Meinung:  er 
glaubt,  class  Keizung  der  trophischen  Ganglienzellen  und  der  trophi- 
schen  Fasern  die  degenerative  Atrophie  erzeuge,  wahrend  einfache 
Lahmung  derselben  oder  Trennung  von  den  peripherischen  Theilen 
die  Ernahrung  derselben  intact  lasse.  Er  stiitzt  sich  daber  besonders 
auf  die  angebliche  Thatsache,  dass  Quetschung,  Entziindung  u.  dgl. 
peripherer  Nerven  anders  wirke,  als  einfache  Durchschneidung  der- 
selben ;  bei  letzterer  sollen  die  charakteristischen  histologischen  Ver- 
anderungen  nicht  eintreten.  Dass  dies  nicht  richtig  ist,  ist  hinlang- 
lich  bewiesen 2).  Auch  die  Vorgange  bei  der  spinalen  Kinderlahmung 
machen  diese  Annahme  geradezu  unmoglich ;  abgesehen  davon,  dass 
die  Initialerscheinungen ,  die  complete  Lahmung  u.  s.  w.  die  gestei- 
gerte  Function  der  Ganglienzellen  sehr  unwahrscheinlich  machen, 
musste  sich  doch  beim  volligen  Verschwinden  der  Ganglienzellen, 
wie  es  in  alien  solchen  Fallen  in  den  spateren  Stadien  constatirt  ist, 
die  Ernahrungsstorung  wieder  ausgleichen,  miissten  die  Nerven  und 
Muskeln  wieder  zurNorm  zuriickkehren ;  bekanntlich  ist  gerade  das 
Gegentheil  der  Fall.  Wir  sind  deshalb  bis  jetzt  noch  der  Meinung, 
dass  eine  Lahmung  oder  Zerstorung  der  centralen  trophi- 
schen Apparate  oder  eine  Lostrennung  derselben  von 
den  peripherischen  Theilen  die  Erscheinungen  der  dege- 
nerativen Atrophie  bedingt.    Dass  damit  die  Sache  ftir  unser 


1 )  Klinische  Vortrage  uber  die  Krankheiten  des  Nervensystems.  Deutsch  von 
Fetzer  1874.  S.  51  ff. 

2)  Erb,  Zur  Pathol,  and  pathol.  Anat.  peripherer  Paralysen.  Deutsch.  Arch, 
f.  klin.  Med.  Bd.  V.  S.  53. 
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Verstandniss  nocb  schwieriger  wird,  als  sie  es  ohnehin  schoii  ist, 
kann  una  nicht  abhalten,  die  Thatsachen  zu  nehmen  wie  sie  sind. 

A  lies  zusammengenomnxen,  dtlrfen  wir,  wenn  die  elektrische 
Untersuolmng  die  Entartungsreaction  und  damit  die  Existenz  der  de- 
generativen  Atropine  der  Nerven  mid  Muskeln  nachweist  und  wenu 
der  spinale  Ursprung  des  Leidens  zweifellos  ist,  beim  jetzigeu  Stand 
lingerer  Kenntnisse  an  eine  Erkrankung  der  grauen  Vordersaulen 
denken. 

Dass  eine  vermehrte  Fettablagerung  in  dem  interstitiellen 
Bindegewebe  der  atropbiscben  Muskeln  in  den  spateren  Stadien  nicbt 
selteu  vorkommt,  ist  eine  bekannte  Thatsacbe.  Icb  selbst  babe  jiingst 
einen  Fall  gesehen,  wo  bei  Lahmung  durch  Spinalapoplexie  in  der  vor- 
ber  atropbiscben  Wadenmusculatur  sicb  (bei  Fortbesteben  der  Labmungi 
allmalig  eine  das  normale  Volumen  uberscbreitende  Massenzunalirae 
einstellte,  die  wabrscbeinlicb  durcb  Fettablageruiig  bediugt  war. 'j  Das 
ware  eine  Art  Pseudohypertrophic  der  Muskeln.  Ob  aber  die 
als  Pseudohypertrophic  der  Muskeln  (Atrophia  musculorum 
lipomatosa,  Paralysie  musculaire  pseudohypertrophique  etc.)  bezeicbnete 
eigenthtimlicbe  Krankheitsform  spinalen  Ursprungs  ist  oder  nicht,  dar- 
iiber  streiten  die  Autoren  nocb:  Charcot,  Eulenburg  und  Cohn- 
heim  sprechen  dagegen,  L.  Clarke,  0.  Barth  u.  A.  dafur;  Fried- 
reich halt  die  Krankheit  lediglich  fur  eine  durch  gewisse  Besonder- 
heiten  des  kindlichen  Alters  modificirte  progressive  Muskelatrophie  und 
W.  Mtiller  halt  ebenfalls  die  Lipomatose  fur  eine  mehr  oder  weniger 
zufallige  Complication  der  Atropine.  Jedenfalls  sind  also  tiber  diesen 
Gegenstand  noch  weitere  Untersuchungen  abzuwarten. 

Dasselbe  muss  gesagt  werden  fur  die  bis  jetzt  nocb  seltenen  Falle 
von  wahrer  Muskelhypertrophie,  welche  theils  in  Begleitung 
von  progressiver  Muskelatrophie  (Friedreich2)),  theils  selhstandig 
fur  sich  (Auerbach,  Berger)  hier  und  da  beobachtet  wurde.  [hi 
neurotischer  Ursprung  lasst  sich  zur  Zeit  noch  nicht  beweisen.  —  Da- 
mit nicht  zu  verwechseln  ist  die  Gebraucbshypertropbie,  welche  in  iiber- 
massig  angestrengten  Muskeln  hier  und  da  vorkommt,  wenn  dieselben 
fiir  gelahmte  Muskeln  vicariirend  eintreten  milssen.  Ein  gutes  Bei- 
spiel  dafur  liefert  der  linke  Sartorius  in  dem  oben  erwahnten  von  niir 
beschriebenen  Fall ;!). 

Sebr  gewohnlicb  sind  bei  spinalen  Erkrankimgen  trophische 
Storungen  an  den  Hautgebilden.  Von  untergeordneter  Wichtigk«  it 
allerdings  sind  die  Veranderungen  der  Epidermoidalgebiete ,  wenn 
sie  aucb  nicht  geringes  tbeoretisches  Interesse  darbieten.  So  hat 
man  in  einzelnen  Fallen  von  spinaler  Labmung  eine  abnorme  Stei- 

1)  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  Bd.  V.  Heft  3.  S.  782. 

2)  Ueber  progressive  Muskelatrophie,  uber  wahre  und  falsche  Muskelhyper- 
trophie.   Berlin  1873.    Cap.  VI., 

3)  1.  c.  Bd.  V.  S.  780. 
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gerung  des  Haar wae h sth ums  beobachtet1).  Hand  in  Hand  mit 
andern  Storungen  der  Hunt,  mit  Atropine  der  Muskeln  u.  s.  w.  gelien 
aicht  selten  erhebliche  Veranderungen  an  den  Nageln:  Vcrbildung, 
st&rkere  Krtlmmung  und  Furchung,  kolbige  Anschwellung,  gelbliche 
oder  braunliche  Verfarbung  derselben  und  Aehnliches.  Wich tiger  aber 
Bind  die  Veranderungen  der  Haut  selbst:  da  beobachtet  man2)  zu- 
nachst  nicht  selten  erythematose  Flecken  und  Eruptionen,  die 
an  den  verschiedensten  Stellen  auftauchen  konnen  und  meist  eine 
grosse  Flttchtigkeit  zeigen;  weiterbin  lichenoide  oder  papulose 
Eruptionen,  uber  grossere  oder  kleinere  Hautpartien  verbreitet, 
manchmal  dem  Verbreitungsbezirke  eines  Nerven  angehorig  oder  auf 
eine  Extremitat  beschrankt;  niclit  selten  auch  Entwickhmg  von  Urti  - 
cariaquaddeln  von  grosserer  oder  geringerer  Grosse  und  Ausbrei- 
tnng,  meist  von  heftigem  Jucken  begleitet;  dann  die  Bildung  von 
Herpes  Zoster  in  seiner  charakteristischen  Erscheinungsweise ; 
endlich  in  selteneren  Fallen  Pustelbildungen,  mit  Pemphigus 
und  Ekthyma  verwandt  und  meist  in  schlecht  aussebende  und  schlecht 
heilende  Ulcerationen  iiberfiibrend. 

Ausser  diesen,  an  die  Erscheinungsweise  bekannter  und  typischer 
Hautkiankheiten  erinnernden  Veranderungen  kommen  aber  auch  noch 
andere,  mehr  diffuse  Veranderungen  vor:  gleichmassige  Verdiinnung 
der  Haut,  abnorme  Glattfe  und  Glanz  der  Epidermis,  verbunden  mit 
mehr  oder  weniger  livider  Rothe  (Glossy  skin),  Veranderungen  die 
wir  Bd.  Xn.  1.  S.  369  (2.  Aufl.  S.  381)  bei  Gelegenheit  der  Lah- 
mungen  schon  erwS-hnt  haben;  andrerseits  kommt  es  manchmal  zu 
abnormer  Verdickung  und  Anschwellung  der  Haut  sovvohl  wie  des 
I rnterhautzellgewebes,  nicht  selten  mit  Oedem  verbunden,  oder  aus 
demselben.  allmalig  heraus  entwickelt. 

Ueber  die  Theorie  aller  dieser  Erscheinungen  und  Uber  ihre 
naheren  Beziehungen  zum  R.-M.  und  zu  Erkrankungen  bestimmter 
Abschnitte  desselben  sind  unsere  Kenntnisse  noch  sehr  liickenhaft; 
kaum  beginnt  man  sich  allmalig  an  den  Gedanken  zu  gewohnen, 
dass  diese  Dinge  gelegentlich  neurotischen  Ursprungs  sein  konnen; 
von  welchen  Theilen  aus  und  wie  sie  zu  Stande  kommen,  ist  noch 
ausschliesslich  Gegenstand  von  Vermuthungen.  Da  ein  Theil  der 
g( nannten  Veranderungen  gewohnlich  in  Verbindung  mit  heftigen 
M-nsiblen  Reizerscheinungen  (mit  den  lancinirenden  Schmerzen  der 

1)  Jelly,  Brit.  med.  Journ.  1S73.  June  14. 

2)  Vgl.  hierzu  besonders  die  hubsche  Darstellung  von  Charcot  in  dessen 
klin.  Vortriigen  uber  die  Krankheiten  des  Nervensystems.  Deutsch  von  Fetzer. 
1874.  S.  80  ff. 
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Tabisehen  z.  B.)  auftreten,  hat  man  sicb  ftir  berechtigt  gehalten,  sie 
auf  eine  Reizung  trophischer  Fasern  zurUckzuflihren  und  die  Erfah- 
rungen Uber  das  Auftreten  von  Herpes  zoster  bei  Neuralgien  und  ini 
Gefolge  von  Neuritis  bieten  dieser  Ansicbt  nielli  geringe  StUtzen;  I 
andrerseits  lasst  sieli  nicht  laugnen,  dass  eine  audere  Gruppe  dieser 
Eniahrungsstorungen  nur  unter  Verbaltnissen  auftritt,  welcbe  eine 
Lahmung  der  tropliiscben  Babnen  fast  unabweisbar  ersebeinen  I 
lassen.  Mit  Sicberbeit  liisst  sicb  aber  nocb  nicht  entscbeiden ,  wel- 
cben  Antbeil  im  Specielleren  die  Reizung  oder  Lahmung  der  tropbi- 
schen  Fasern  an  der  Entstebung  der  Hautveranderungen  hat. 

Die  peripberen  Babnen,  welcbe  die  tropliiscben  Einwirkungen 
auf  die  Haut  und  ibre  Adnexa  vermitteln,  scheinen  unzweifelhaft  in 
den  sensiblen  Nerven  zu  liegen;  daftir  spricbt  eine  grosse  Anzabl 
unzweideutiger  Tbatsacben.  Wo  aber  die  Centren  fur  die  Ern&hrung 
der  Hautgebilde  zu  suchen  seien,  ist  nocb  dunkel.  In  den  grauen 
Vordersaulen  scheinen  sie  jedenfalls  nicht  zu  liegen  —  das  lehren 
die  Erfahrungen  tiber  die  spinale  Kinderlabmung.  Es  bleiben  a\><>. 
da  bierbei  wobl  nur  an  die  graue  Substanz  zu  denken  ist,  nur  die 
Hintersaulen  oder  —  was  durch  nianche  •  Erfahrungen  nahe  gelegt 
und  von  verschiedenen  Autoren  geglanbt  wird  —  die  Spinalganglien 
tibrig.  Wir  miissen  es  vorlaufig  der  Zukunft  uberlassen,  den  Einfluss 
dieser  Gebilde  auf  die  Hauternabrung  des  Genaueren  festzustellen. 

Conty  fand  bei  neueren  Experimenten  (Gaz.  m6d.  de  Par.  1876. 
No.  22),  dass  bei  Froschen  Durcbschneidung  der  hinteren  Spinal- 
wurzeln  keinerlei  merkbaren  Einfluss  auf  die  Ernahrung  der  correspon- 
direnden  Theile  bat;  fur  die  gelegentlich  vorkommenden  Alterationen 
der  Knocben  und  des  Zellgewebes  macbt  er  Lasion  der  Spinalganglien 
verantwortlicb. 

J    Weitaus  die  wichtigste  trophische  Stoning  aber,  welcher  die  Haut 
bei  spinalen  Erkrankungen  unterliegt,  ist  der  Druckbrand,  der  j 
Decubitus.    Sein  Auftreten  bringt  die  grOssten  Gefabren  fur  denl 
Kranken  mit  sicb  und  ist  oft  geradezu  entscheidend  fur  den  Verlauf  j 
und  die  Prognose  des  Einzelfalles.   Es  ist  praktisch  nicht  unzweck-j 
massig,  zwei  Formen  des  Decubitus  zu  unterscheiden :  eine  acut,  auf  . 
geringe  Reize  oder  kurzdauernden  Druck  entstandene,  von  einer  ent- 
ziindlichen  Hauteruption  ausgehende  Form,  welcbe  wenige  Tage  naclM 
dem  Beginn  der  centralen  Lasion  sich  entwickelt  und  rasch  zur  brau- 
digen  Zerstorung  fiihrt  (Decubitus  acutus  nach  Samuel)  und  eine 
mehr  cbronisch  entstandene,  im  spateren  Verlauf  spinaler  Erkran- 
kungen auftretende,  vorwiegend  auf  langer  einwirkendem  Druck  be- 1 
ruhende  Form,  welcbe  als  einfaches  brandiges  Absterben^der  Haut  I 
und  des  Unterhautgewebes  auftritt  (Decubitus  chronicus). 
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Der  Decubitus  acutus,  von  welchera  Charcot  (1.  c.)  erne 
sehr  lebendige  Sehilderung  entwirft,  beginnt  raeist  wenige  Tage  nach 
irgend  einer  schwereu  Spinallasion  oder  nach  heftiger  Exacerbation 
ernes  Spinalleidens  and  zeichnet  sich  durch  eine  sehr  rapide  Ent- 
wiokltrag  aus.  Auf  der  einem  Druck  oder  irgend  einer  Reizung  au.s- 
gesetzten  Hautstelle  (raanchmal  aber  auch  ohne  solche  Veranlassung)  - 
erscheinen  erythematose  Flecken,  welche  sich  bald  niit  Bliischen  und 
Blasen  bedecken,  deren  anfangs  heller  Inhalt  rasch  eine  .rothliche 
oder  braunliche  Verfarbung  erleidet;  unter  giinstigen  Bedingungen 
konnen  diese  Blasen  eintrocknen  und  die  Heilung  kann  ohne  weitere 
Stoning  erfolgen;  gewShnlich  aber  ist  dies  nicht  der  Fall ;  die  Blasen 
platzen  und  hinterlassen  schlecht  aussehende  Ulcerationen ,  deren 
Grand  von  der  blutig-infiltrirten  und  meist  auch  phlegmonos  entziin- 
deten  Haut  gebildet  wird.  Der  Geschwursgrund  stirbt  brandig  ab 
und  w'ahrend  die  unigebende  Haut  in  immer  weiterer  Ausdehnung 
blutig  suffundirt  und  entzundet  wird,  schreitet  die  brandige  Zersto- 
rung  weiter  und  weiter  in  die  Tiefe,  Sehnen,  Fascien,  Bander  und 
Knochen  freilegend  und  in  das  Bereich  der  Zerstorung  hereinziehend. 

Dieser  ganze  Cyclus  von  Vorgangen  entwickelt  sich  in  wenigen 
Tagen  und  kann  durch  alle  Sorgfalt  und  Reiulichkeit  nicht  verhiitet 
vrerden;  gleichzeitig  darnit  sieht  man  zuweilen  Cystitis  und  Hanmt- 
urie  sich  einstellen,  oder  die  Muskeln  einer  rapiden  Atropine  unter- 
liegen. 

Bald  zeigen  sich  die  Folgen  einer  so  betrachtlichen  Gangran: 
lebhaftes  Fieber  niit  heftigen  Frosten  und  grossen  Temperaturschwan- 
kungen,  septikamische  Zustande,  purulente  Infection,  gangranose 
Thrombose  und  Embolie  stellen  sich  ein  und  ein  allgemeiner  Maras- 
mus geht  dem  lethalen  Ausgang  vorher;  oder  die  Gang-ran  dringt 
weiter  bis  in  das  Innere  des  Wirbelcanals  und  dann  beschliesst  eine, 
l»i>  zur  Schadelhohle  rasch  aufsteigende  eiterige  oder  jauchige  Menin- 
gitis die  traurige  Scene. 

Der  einfache,  chronische  Decubitus  entsteht  meist  in  etwas 
anderer  Weise.  Bei  chronischen  Spinalleiden,  bei  Paraplegien  besteht 
an  den  Stellen,  die  beim  Sitzen  oder  Liegen  zumeist  gedriickt  sind, 
eine  diffuse,  dunkle  Rothe,  manchmal  von  oberflachlichen  Ulceratio- 
nen durchsetzt.  Eines  Tages  erscheint  eine  schwarzliche  Stelle  auf 
dieser  gerotheten  Hautflache,  die  bei  Fortdauer  des  Drucks  sich  bald 
vergrossert.  Die  Haut  vertrocknet  zu  einem  schwarzen,  lederartigen 
Brandschorf.  Urn  diesen  bildet  sich  alsbald  eine  demarkirende  Ent- 
zttndung,  welche  bei  geeigneter  Pflege  zur  Abstossung  des  brandigen, 
zur  Reinigung  und  Granulirung  des  Geschwttrsgrundes  fiihrt.  Wirkt 
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aber  (lev  Druck  weiter  ein,  so  nimmt  die  Geschwlirsflache  ein  miss- 
farbiges,  blutunterlaufenes,  Ubles  Aussehen  an,  die  Entziindung  erhalt 
einen  melir  phlegm onosen  Ansliich  and  so  kann  ee  mich  hier  ZO 
einer  rapiden  Ausbreitung  des  Branded,  zum  Weiterschreiten  desselben 
in  die  Tiefe  und  zu  scheusslichen  Zerstorungen  kornmen.  Und  daim 
treten  auch  hier  die  obenerwahnten  Folgen  des  Decubitus  acutus  eifl 
und  machen  dem  Leben  des  Kranken  bald  ein  Knde. 

An  alien  Stellen,  die  einem  langer  dauernden  Druek  ausgesetzt 
sind,  kann  dieser  Druckbrand  entstehen,  weitaus  am  haufigsten  ist 
er  am  Kreuzbein  und  Gesass,  demnachst  an  den  Troclianteren  und 
Sitzknorren,  an  den  Fersen  und  Knieen,  liber  den  Dornfortsatzen 
der  Wirbelsaule,  den  Scbulterblattern  und  an  den  Ellbogen  u.  3.  w. 
In  schweren  Fallen  der  Art  bieten  die  Kranken  mit  ihren  zahlreichen 
grossen  Wunden  ein  Bild  des  Jammers  dar.  Nicht  immer  werden 
sie  rasch  von  ihren  Qualen  erlost:  bei  einiger  Aufmerksamkeit  und 
sorgfaltiger  Pflege  reinigen  sich  die  Geschwiire  und  es  treten  gute 
Granulationen  ein;  aber  die  Tendenz  zur  Heilung  ist  sehr  gering 
und  die  Vernarbung  lasst  verzweifelt  lange  auf  sich  warten.  Ich 
habe  einen  Kranken,  der  —  abgesehen  von  mehreren  kleineren  — 
neun  grosse  Decubitusgeschwlire  hatte,  bei  sorgfaltiger  Wartung  dber 
ein  Jahr  lang  hinsieclien  sehen.  Wenn  auch  einzelne  Stellen  ver- 
narben,  so  tritt  doch  bald  da,  bald  dort  ein  neuer  Decubitus  auf 
und  die  Prognose  wird  deshalb  immer  eine  schlimme,  sobald  Decu- 
bitus eintritt,  wenn  nicht  in  kurzer  Zeit  eine  erhebliche  Besserung 
oder  Heilung  des  Grundleidens  erfolgt.  Der  Decubitus  acutus  ge- 
wahrt  in  alien  Fallen  nur  eine  ausserst  bedenkliche  Prognose. 

Die  Frage  nach  der  eigentlichen  Entstehungsweise  des  De- 
cubitus wird  heutzutage  noch  sehr  verschieden  beantwortet. 

Gewohnlich  beschuldigt  man  hauptsachlich  den  langanhaltenden 
Druck  als  Hanptursache  des  Decubitus  und  glaubt,  dass  seine  Wir- 
kung  durch  die  vollkommene  Unbeweglichkeit  der  Gelahmten,  durch 
die  Unempfindlichkeit  der  Anasthetischen,  durch  die  Verunreinigun^ 
mit  Ham  und  Koth  u.  dgl.  wesentlich  begtinstigt  und  gesteigert 
Averde;  je  vollstandiger  diese  Htilfsmomente  vorhanden  waren,  desto 
sicherer  und  bedenklicher  sei  auch  die  Wirkung  des  Drucks.  In 
der  That  kann  man  denn  auch,  wo  alle  jene  Momente  zusamimn- 
treffen,  mit  Sicherheit  auf  das  Erscheinen  des  Decubitus  rechnen. 

Das  beweist  aber  noch  lange  nicht,  dass  der  Decubitus  gerade 
die  Folge  jener  Momente  sei.    Vielmehr  lehren  die  Falle  von  aeuter 
Myelitis  der  grauen  Vordersaulen  (spinale  Kinderlahmung  u.  b.  W. 
viele  hysterische  Lahmungsformen,  die  Erfahrungen  bei  Qbersqjienkel- 
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fracturen  u.  dgl.  mit  aller  Entschiedenheit,  dass  lange  anhaltender 
Druck,  Lahmung  u.  b.  w.  allein  zur  Entstehung  des  Decubitus  nicht 
ausreichen.  Anjflrersefts  sail  Charcot  den  Decubitus  acutus  audi 
bei  Vermeidung  jeden  Drucks  und  jeder  Verunreinigung  auftreten. 

Es  scheiut  also  uubedingt  noch  em  anderes  Moment  zur  Erkla- 
rung  herbeigezogen  werden  zu  mtlssen.  Man  hat  an  die  gewohn- 
lich  vorhandene  vasomotorische  Labmung  oder  die  Anasthesie  als 
\w>entliehe  Bedingungen  gedacht;  es  liisst  sich  leicht  der  Nachweis 
ftthren,  dass  dies  nicht  richtig  ist  und  dass  beide  Momente  nichts 
anderes  sind,  als  die  Wirkung  des  Drucks  fordernde  Bedingungen, 
deren  Fehlen  oder  Vorhandensein  aber  iiber  das  Auftreten  des  De- 
cubitus nicht  entscheidet. 

Es  miissen  offenbar  ganz  besondere  Veranderungen  im  Nerven- 
system  vorhanden  sein,  es  miissen  besondere  Einfliisse  auftreten  oder 
wegfallen,  wenn  bei  sonst  gutem  Allgemeinbefinden  und  kraftiger 
Herzaction  auf  einfachen  mechanischen  Druck  jene  scheusslichen 
brandigen  Zerstorungen  eintreten  sollen,  welche  wir  beim  spinalen 
Decubitus  kennen.  Und  diese  Einfliisse  werden  nicht  wohl  auders, 
denn  als  trophische  bezeichnet  werden  konnen.  Fttr  den  chroni- 
schen  Decubitus  wird  man  eine  durch  trophische  Storungen  bedingte 
geringere  Resistenz  der  Haut,  einen  geringeren  vitalen  Turgor  der- 
selben  annehmen  konnen,  welche  mit  der  durch  die  vasomotorische 
Lahmung  bedingten  Schwache  der  Circulation  zusammen  wohl  das 
Auftreten  des  Druckbrandes  erklart;  fur  den  acuten  Decubitus  glaubt 
Charcot  den  Nachweis  geliefert  zu  haben,  dass  derselbe  einer  „leb- 
haften  Reizung  eines  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Bezirkes  des 
R.-M. "  seine  Entstehung  verdanke. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  der  acute  Decubitus  vorwiegend  bei 
schweren  traumatischen  Lasionen  des  R.-M.  (Compression  und  Zer- 
triimmerung  desselben  durch  Wirbelfracturen  u.  dgl.),  bei  acuter  Mye- 
litis, bei  Hamatomyelie  u.  dgl.  auftrete;  auch  bei  trauinatischer  Halb- 
seitenliision  des  R.-M.  hat  man  ihn  entstehen  sehen  und  zwar  nur 
auf  der  anasthetischen,  nicht  auf  der  gelahmten  Seite.  Der  chro- 
nische  Decubitus  wird  dagegen  gesehen  bei  der  chronischen  Myelitis 
transversa,  in  den  Endstadien  der  Tabes;  bei  langsam  entstaudenen 
<  "inpressionsparaplegien,  ahnlich  aber  auch  bei  peripheren  Lahmun-  > 
^en  im  Bereicli  der  Cauda  equina.  Entstehen  diese  letzteren  acut, 
z.  B.  durch  Fraetur  des  Kreuzbeins,  so  konnen  sie  selbst  den  acuten 
Decubitus  im  Gefolge  haben. 

Es  will  uns  scheinen,  als  ob  das  alien  den  genannten  Affec- 
tionen  Gemeinsame  eher  eine  Zerstorung  und  Lahmung  gewisser 
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Theile,  als  eine  Reizung  derselben  sei  und  wir  halten  es  flir  das 
wahrscheinlichste,  dass  die  Hauptursache  des  Decubitus  bei  Spinal- 
leideu  die  Lahmung  gewisser  trophischer  Gentren  im  R.-M.  oder  ihre 
Lostrcnnung  von  den  peripheral  Theilen  sei;  nur  flir  gewisse  Falle 
von  acutem  Decubitus  ist  die  Entstehung  aus  Reizungszustanden  noclj 
nicht  mit  Sicherheit  abzuweisen. 

Freilich  ist  uns  die  feinere  Localisation  dieser  trophischen  Cen- 
tren  noch  ebenso  unbekannt  wie  die  Art  und  Weise,  wie  sie  ihren 
trophischen  Einfluss  auf  die  Haut  entfalten.  Es  ist  aus  vielen  That- 
sachen  wahrscheinlich ,  dass  sie  in  der  grauen  Substanz  und  zwar 
in  ihren  centraleii  Theilen  und  in  den  Hintersaulen  gesucht  werden 
mtissen  und  dass  die  von  ihnen  ausgehenden  Bahnen  in  den  hinteren 
Wurzeln  liegen.  Es  ist  ausserdem  aus  deii  Beobachtungen  bei  defi 
Halbseitenlasion  des  R.-M.  wahrscheinlich  geworden,  dass  die  tro- 
phischen Fasern  der  Haut  in  ahnlicher  Weise  eine  Kreuzung  inner- 
halb  des  R.-M.  erleiden,  wie  die  sensiblen.  —  Die  Beziehungen  der: 
Spinalganglien  zu  diesen  Vorgangen  sind  noch  nicht  klar  gestellt. 

Die  Schlusse,  welche  man  aus  dem  Auftreten  des  Decubitus  flir 
die  Localisation  und  Art  der  spinalen  Erkrankung  ziehen  darf,  er- 
geben  sich  aus  dern  Obigen  von  selbst. 

Audi  die  Kuochen  erleiden  bei  spinalen  Erkrankungen  nicht 
selten  trophische  Storungen.  So  ist  eine  der  gewohnlichsten  Erschei- 
nungen  bei  der  spinalen  Kinderlahmung  das  Zuruckbleiben  deSj 
Knochenwachsthunis.  Die  Knochen  der  Extremitaten  bleiben 
kiirzer  und  schniachtiger ,  die  Extremitaten  werden  verkiirzt,  das 
Becken  verschoben,  die  Wirbelsiiule  dadurch  verkrtimmt.  Es  ergibt 
sich  leicht  aus  der  Betrachtung  einer  grOsseren  Anzahl  von  Fallen, 
dass  diese  Wachsthumsstorung  der  Knochen  nicht  immer  genau  parallel 
geht  mit  der  Atropine  der  Muskeln  oder  mit  dem  Grade  ihrer  Lah- 
mung; sie  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  unabhangig  davon  und 
es  kann  an  einer  Extremitat  in  einem  solchen  Falle  die  Lahmuug 
und  Muskelatrophie,  an  der  andern  die  Knochenatrophie  das  vol 
wiegende  sein. 

In  anderen  Fallen  beobachtet  man  im  Gegentheil  eine  Auf trei- 
bung,  Verdickung,  Hypertrophic  der  Knochen,  die  an  Ge- 
wicht  zunehmen  und  besonders  an  den  Gelenkenden  oft  machtig  an- 
geschwollen  sind.  Dieser  Zustand  kann  mit  Pseudohypertrophic  der 
Muskeln,  aber  auch  mit  degenerativer  Atrophic  derselben,  vorkom-- 
men.  Die  genauere  Betrachtung  lehrt  jedoch,  dass  es  sich  in  alien 
solchen  Fallen  wesentlich  um  eine  Hyperplasie  von  Bindesubstan/. 
sowohl  im  Knochengewebe,  wie  in  den  Muskeln  handelt. 
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Aueh  eine  abnorme  Knochenbrttchigkeit  hat  man  in  sehr 
seltenen  Fallen  beobachtet. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Mehrzahl  der  ge- 
nannten  Veranderungen  auf  Storungen  des  Nervensystems  zurtickzu- 
ftthren  ist.  Die  Erfahrungen  bei  der  spinalen  Kinderlahmung  uiacben 
es  fast  gewiss,  dass  die  trophischen  Centren  fttr  die  Knochen  in  den 
granen  Vordersaulen  zn  suchen  sind;  dass  sie  aber  jedenfalls  nicht 
identisch  sind  mit  den  trophischen  Centren  far  die  Muskeln.  Ge- 
nauere  Erforschung  dieser  Verhaltnisse  bleibt  abzuwarten. 

Eine  besondere  Wltrdigung  haben  in  der  jUngsten  Zeit  die  tro- 
phischen Storungen  der  G-elenke  erfahren,  welche  bei  manchen 
spinalen  Erkranknngen  eintreten  nnd  von  hohem  Interesse  sind. 

Sehr  haufig  findet  man  bei  spinalen,  ebenso  wie  bei  peripheren 
Lahmungen  leichte  Anschwellung,  Steifigkeit,  geringe  Schmerzhaftig- 
keit  nnd  einen  massigen  Grad  von  Anchylose  der  Gelenke.  Das  ist 
zum  Theil  wohl  eine  Folge  des  langen  Nichtgebrauchs  (und  kommt 
in  ahnlicher  Weise  auch  nach  lange  getragenen  Gipsverbanden  vor), 
zum  Theil  wohl  aber  auch  Folge  von  trophischen  Storungen  nervosen 
Ursprungs. 

Dagegen  haben  besonders  Charcot's  verdienstliche  Untersuchun- 
gen ')  in  neuerer  Zeit  eine  besonders  im  Gefolge  der  Tabes  dorsalis 
aufti'etende,  ausserst  charakteristische  Affection  der  Gelenke  kennen 
gelehrt,  welche  offenbar  neurotischen  Ursprungs  ist,  mit  reichlichem 
serosen  Erguss,  Usur  der  Knorpel  und  Knochen,  Subluxationen  u.  dgl. 
einhergeht.  Das  ist  die  sog.  spinale  Arthropathie  der  Tabiker. 

Die  Gelenkaffection  unterscheidet  sich  in  sehr  auffallender  Weise 
von  den  gewohnlichen  spontanen,  rheumatischen  oder  ti'aumatischen 
Gelenkentzilndtmgen.  Sie  befallt  mit  besonderer  Vorliebe  das  Knie- 
gelenk,  demnachst  in  abnehmender  Haufigkeit  die  Schulter,  das  Ell- 
bogengelenk,  das  Hiift-  und  das  Handgelenk.  Sie  beginnt  ohne  aussere 
Veranlassung  meist  plotzlich  und  unerwartet  und  zeigt  sich  zunachst 
als  eine  hochgradige,  diffuse  Anschwellung  des  Gelenks,  bedingt 
durch  einen  reichlichen  FlUssigkeitserguss  in  dasselbe;  dabei  fehlen 
in  der  Regel  Fieber,  Rothe  und  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks  vollig. 
Immer  sind  gleichzeitig  die  Nachbartheile  erheblich  geschwellt,  oft 

1)  Vgl.  dariiber  Charcot,  Arch,  de  Physiol.  I.  1868;  II.  1869;  III.  1870 
(mit  Joffroy)  und  Klinischo  Vortrage  iiber  die  Krankheiten  des  Nervensystems 
L  und  II.  Serie.  —  Ball,  Gaz.  des  h6p.  1868  u.  1869.  ■  Buzzard,  Lancet 
1874.  Aug.  22.  —  Weir  Mitchell,  Amer.  Journ.  Med.  Sc.  1875.  April,  p.  339. 
—  Alb.Bl  um,  Des  arthropathies  d'origine  nervcuse.  Paris' 1875.  S.  auch  unten 
den  Abschnitt  iiber  Tabes  dorsalis. 
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sehr  weithin,  so  dass  der  grosste  Theil  einer  Extremist  erheblich 
gesehwollen  ersoheint;  diese  Schwellung  1st  theilweise  8demat&ser, 
theilweise  aber  von  derberer  Natur.  Sie  pflegt  nach  wenigen  Tagen 
zu  verschwinden;  ebenso  wird  bald  auch  der  Gelenkerguss  resor- 
birt,  die  einander  bertlbrenden  Gelenkenden  werden  iisurirt  and  ab- 
gesehlitren,  die  Knorpel  und  Bander  zerstort;  lebhaftes  Kracben  and 
Knarren  im  Gelenk  ktindigt  diese  Veranderungen  an;  es  kommt  zu 
Deformitaten  der  Gelenke,  zu  Subluxationen,  Schlottergelenk  a.  dgl. 
Monate  und  Jahre  lang  kann  dies  so  fortbestehen  und  dann  allmalig 
wieder  verschwinden;  meist  aber  bleiben  unbeilbare  Veranderungen 
zurttck. 

Die  anatomische  Untersucliung  ergibt  in  diesen  vorgerttcktea 
Stadien  des  Leidens  die  Erscheinungen  der  Arthritis  sicca,  doch  mit 
dem  bezeichnenden  Unterschiede,  dass  die  Usur  der  Gelenkenden 
die  Knochengewebswucherung  an  denselben  bedeutend  iiberwiegt. 

Diese  Arthropathie  wird  am  haufigsten  bei  der  Tabes  gefundeii, 
und  zwar  in  den  frttheren  Stadien,  meist  im  Vorlauferstadium ,  ehe 
sich  noch  die  ataktischen  Bewegungsstorungen  eingestellt  haben  und 
wo  die  lancinirenden  Schmerzen  noch  das  Krankheitsbild  dominiren. 
Sie  ist  aber  auch  in  gleicher  oder  doch  sehr  ahnlicher  Weise  beob- 
achtet  worden  bei  Compression  des  R.-M.  durch  Wirbelleiden,  bei 
acuter  Myelitis,  bei  progressiver  Muskelatrophie ,  bei  traumatischer 
Halbseitenlasion  des  R.-M.  auf  der  gelahmten  Seite  u.  s.  w. 

Es  kann  wohl  auch  hier  kaum  zweifelhaft  sein,  dass  diese  Arthro- 
pathie von  Storimgen  des  Nervensystems  abhangt;  Charcot  hat  ge- 
glaubt,  sie  auf  eine  pathologische  Reizung  trophischer  Oentralappa- 
rate  zuriickftthren  zu  konnen,  und  hat  in  der  That  bei  der  Section 
von  Tabischen,  die  an  dieser  Arthropathie  litten,  Atrophie  entspre- 
chender  Absclmitte  der  grauen  Vordersaulen  und  Schwimd  ihrer 
Gangiienzellen  beobachtet.  Aehnliches  scheint  auch  Westphal  in 
einem  Falle  constatirt  zu  haben.1)  In  einem  neueren  Falle  jedoch 
hat  Charcot  diese  Lasion  trotz  sorgfaltigen  Suchens  vermisst  und 
dafur  ausgesprochene  Veranderungen  an  den  Spinalganglien  gefun- 
den.  Es  kann  also  erst  von  weiteren  Untersuchungen  eine  Entschei- 
dung  dieser  schwierigen  Frage  erwartet  werden.  Das  seltene  Vor- 
kommen  der  Arthropathie  bei  der  spinalen  Kindeiiahniung  und  ihre 
innigen  Beziehungen  zur  Tabes  fordern  jedenfalls  zu  grosser  Vorsicbt 
in  der  Beurtheilung  anf. 

Von  trophischen  Storimgen  der  Eingeweide  bei  spinalen  Er- 


1)  Notiz  bei  A.  Pick,  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  VI.  S.  695. 
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krankungen  1st  zur  Zeit  noch  wenig  bekannt  unci  dieses  Wenige  wird 
im  Folgenden  an  den  geeigneten  Stellen  seine  Erwalmung  finden. 


Die  allgemeine  Em  aiming  leidet  bei  den  meisten  spina  I  m 
Erkrankungeii  nur  unter  ganz  besonderen  Verhaltnissen  oder  bei  sehr 
fanger  Dauer  der  Krankheit.  Gar  baufig  sieht  man  Rtickenmarks- 
kranke  in  den  desolatesten  Zustanden:  paraplegisch  oder  hochgradig 
ataktisch  an  das  Bett  oder  den  Rollstuhl  gefesselt  von  bluhendera 
Anssehen,  musculos  und  fettleibig,  ini  Besitze  guten  Appetits  mid 
guter  Verdauung  Jab.  re  und  Jahrzehnta  lang  ein  leidliclies  Dasein 
fristen.  Freilicli  sieht  man  daftir  in  anderen  Fallen  auch  die  Er- 
nahrung sehr  bald  verfallen,  das  Allgemeinbefinden  bochgradig  ge- 
stiii  t.  die  Kranken  einem  rapide  fortsclireitenden  Marasmus  erliegend. 
Die  Bedingungen,  welche  diesen  Erscheinungen  zu  Grunde  liegen 
konuen,  sind  etwa  folgencle:  anhaltende  ruhige  Lage;  Mangel  an  Be- 
wegung  und  frischer  Luft,  darniederliegende  Verdauung;  hochgradige, 
sehlafraubende  Scbmerzen,  Auftreten  von  Fieber,  Vorhandensein  ma- 
ligner  Neubildungen,  vor  Allem  aber  Cystitis  und  Decubitus.  Dass 
diese  Bedingungen  sehr  haufig  und  bei  den  verschiedensten  spinalen 
Erkrankungen  erfiillt  sind,  werden  wir  im  weiteren  Verlaufe  der  Dar- 
stellung  sehen. 

Hier  mogen  einige  Worte  Platz  finden  ilber  dasVerhalten  der 
allgemeinen  Korpertemperatur  und  iiber  das  Fieber  bei 
Riickenmarkskrankheiten.  Fiir  die  localen,  auf  einzelne  Extremitaten 
oder  Korpertheile  besclirankten  Temperaturveranderungen  geben  die 
vasomotorischen  Storungen  Begriindung  und  Aufscbluss. 

Zunachst  kommt  bei  Entziindungen  des  R.-M.  genau  ebenso  wie 
bei  den  Entziindungen  anderer  Organe  Fieber  vor  und  wir  werden  den 
Typus  und  die  Verlaufsweise  desselben  bei  den  einzelnen  Krankheits- 
formen  kennen  lernen,  so  bei  der  acuten  Meningitis  spinalis,  bei  der 
acuten  Myelitis,  bei  der  acuten  Spinallabmung,  der  Paralysis  ascend, 
acuta  u.  s.  w.  —  Ferner  kommt  Fieber  als  Folge  mancber  Complica- 
tionen  der  Spinalerkrankungen  vor :  so  beim  brandigen  Decubitus  u.  s.  w. 
Das  interessirt  uns  liier  weniger. 

Dagegen  verdienen  die  —  oft  ganz  enormen  —  Temperaturstei- 
gerungen,  die  sich  im  Gefolge  und  am  Ende  mancher  scbweren  Riicken- 
markskranklieiten  einstellen  und  die  von  bohem  tbeoretischen  Interesse 
sind,  hier  eine  kurze  Erwahnung.  Es  sind  dies  die  Tetnperaturen,  die 
gewolinlich  der  „neuroparalytischen  Agonie"  zugeschrieben  wer- 
den und  die  bei  scbweren  Erkrankungen  der  verschiedensten  Theile  des 
Nervensysteras  und  speciell  auch  bei  scbweren  Riickenmarkslasionen  viel- 
fach  beobachtet  undGegenstand  mehrfacher  Bearbeitung  geworden  sind. ') 


1)  Zur  naheren  lielchrung  sei  auf  folgende  Schriften  verwiesen:  Wunder- 
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Das  llauptinteresse  fiir  uns  gewahren  die  Falle,  wo  nach  Quetsch- 
ungen  und  Verletzimgen  des  Halsmarks  der  Tod  unter  continuirlichera 
Steigen  der  Ktfrpertemperatur  und  schliesslich  bei  enorra  hohen  Tem- 
peraturen  (42,9—44,0°  0.)  erfolgte.  Der  erste  derartige  Fall  wurde 
von  Brodie  beobachtet;  andere  ahnliche  Falle  haben  Billroth,  Si- 
mon, Quincke,  Fischer  u.  A.  beschrieben.  Ferner  hat  man  unge- 
wohnlich  liohe  Agonietemperaturen  bei  Tetanus  (Wu n derlich),  bei 
Meningitis  cerebrospinalis  (Erb)  u.  s.  w.  gefunden.  In  jtingster  Zeit 
endlich  hat  J.  W.  Teale  ')  einen  Fall  von  durch  ein  Trauma  entstan- 
dener  vielleiclit  entztindlicher  Spinalalfection  veroftentlicht,  in  welchem 
die  Temperatur  der  Achselhohle  die  unglaubliche  Hbhe  von  mehr  als 
50°  C.  (122°  F.)  melirmals  erreichte;  der  Fall  endete  gleichwohl  mit 
Genesung. 

Um  dem  Zusammenhang  dieser  Temperatursteigerung  mit  der 
Riickenmarkslasion  etwas  auf  die  Spur  zu  komraen,  hat  man  verschie- 
deue  Experimentaluntersuchungen  angestellt,  die  aber  nocli  nicht  zu 
vollig  abschliessenden  Resultaten  gekommen  sind.  Es  fand  sich,  dass 
Durchschneidung  des  Dorsalmarks  eine  Temperaturabnahme ,  dagegen 
Durchschneidung  des  Cervicalmarks  hoch  oben  in  der  Nalie  des  Pons 
erhebliche  Temperatursteigerung  bewirkte  (Tscheschichin);  ferner 
dass  Zerquetschung  des  Cervicalmarks  sicher  eine  Temperatursteige- 
rung bewirkte,  wenn  man  die  periphere  Abkiihlung  durch  geeignete 
Maassregein  verminderte  (Naunyn  und  Quincke);  dass  endlich  eine 
Verletzung  des  Halsmarks  keine  Temperatursteigerung  bewirkt,  wenn 
dabei  die  vorderen  Strange  geschont  werden  (Fischer). 

Es  wurde  uns  zu  weit  fiihren,  wenn  wir  die  aus  diesen  Experi- 
menten  gezogenen  Schliisse  in  Bezug  auf  die  erregenden  und  mode- 
rirenden  Einflilsse  des  R.-M.  auf  die  Warmebildung  hier  ausfiihrlich 
erortern  wollten.  Wir  wiirden  dabei  auf  die  Theorie  des  Fiebers  — 
bekanntlich  eines  der  schwierigsten  Kapitel  der  allgemeinen  Pathologie 
—  einzugehen  haben. 

Vorlaufig  erscheint  es  uns  am  natiirlichsten ,  mit  Naunyn  und 
Quincke  anzunehmen,  dass  es  sich  bei  jenen  experimentellen  sowohl 
wie  bei  den  pathologischen  Lasionen  des  Halstheils  des  R.-M.  um  eine 
Lahmung  bestimmter,  zur  Moderirung  der  Warmebildung  dienender, 
Bahnen  handelt  und  dass  es  deshalb  zu  einer  Steigerung  der  Warme- 
production  kommt.    Gleichzeitig  findet  aber  auch  eine  verbreitete 


lich,  Archiv  der  Heilkunde  II.  S.  547  und  III.  S.  175.  —  Brodie.  Med.-chir. 
Trans.  1837.  p.  416.  —  Billroth,  BeobacMungsstudien  tiber  Wundfieber  \^2. 
S.  158.  —  Erb.  Deutsches  Archiv  fiir  klinische  Medicin  I.  S.  175.  1865.  — 
Tscheschichin,  Reichert  und  Dubois'  Archiv  1866.  S.  170.  —  Naunyn  und 
Quincke,  Reichert  und  Dubois'  Archiv  1869.  S.  174  u.  S.  521.  —  Quincke, 
Berl.  klin.  Wochenschrift  1869.  Nr.  29.  —  H.  Fischer,  Ccntralbl.  f.  d.  med. 
Wissensch.  1869.  Nr.  17.  —  R.  Heidenhain,  Pfliiger's  Arch.  1870.  S.  57^  — 
Riegel,  Ebendaselbst  Bd.  V.  1872.  S.  629.  —  Naunyn  und 'Dubczanski, 
Arch.  f.  experim.  Path.  u.  Pharmak.  I.  —  C.  v.  Schroff  jr.,  Wien-  med.  Jahrbb. 
1877.  1.  S.  65.  —  Parinaud,  Arch.  d.  Physiol.  ls76.  p.  63  u.  310. 
1)  Lancet  1S75.  March.  6.  p.  340  (Clinical  Societ.  of  London). 
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Gefasslahmung  und  claclurch  gesteigerte  Warmeabgabe  statt,  welche 
die  gesteigerte  Production  mehr  oder  weniger  compensirt.  Je  nach- 
dem  das  eine  oder  das  andre  Moment  iiberwiegt,  wird  die  Temperatur- 
steigerung  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  sein  oder  vftllig  fehlen 
und  selbst  in  das  Gegentheil  umschlagen.  Es  hangt  bier  oftenbar  viel 
von  zufalligen  aussern  Verhaltnissen  (Lufttemperatur,  Bedeckung,  Ver- 
haltniss  der  Korperoberflache  zum  Korpergewicht  u.  dgl.)  ab.  Die 
Erfahrung  lehrt  aber,  dass  beim  Menschen  eine  Verletzung  des  Hals- 
marks  vorwiegend  die  gesteigerte  Warmeproduction  in  den  Vorder- 
grund  treten  lasst.  Die  ganze  Frage  ware  wohl  mit  Riicksicht  auf 
die  neuen  Goltz'schen  Entdeckungen  liber  die  yasomotorisclien  Centren 
im  R.-M.  einer  erneuten  Prtifung  zu  unterziehen. 

Die  angefiihrten  Experimente  haben  gelehrt,  dass  vielfach  bei 
Riiekenmarksdurckschneidungen  auch  eine  Herabsetzung  der  Tem- 
per at  ur  eintritt,  namlich  da,  wo  die  vasomotorische  Lahmung  die 
Warmeabgabe  von  der  Haut  in  uberwiegendem  Maasse  beeinflusst.  Ein 
Aehnlicbes  findet  statt  bei  mancben  Riickenmarkserkrankungen :  Ver- 
letzungen  (Fischer  1.  c,  Nieder1)),  chronischer  Myelitis,  in  den 
Eudstadien  der  Tabes  u.  s.  w.  Die  Temperatur  sinkt  auf  35°  bis  32° 
bis  30  0  C.  und  selbst  noch  tiefer  und  dabei  schleppen  die  Kranken  ihr 
Leben  oft  noch  Tage  und  Wochen  lang  fort.  Es  handelt  sich  bier 
wohl  z.  Th.  um  Collapstemperaturen ,  z.  Th.  wohl  aber  auch  urn  ge- 
steigerte Warmeabgabe  durch  vasomotorische  Lahmung.  Dagegen  findet 
Parinaud  bei  Durchschneidung  des  R.-M.  regelmassig  ein  Sin  ken 
der  allgemeinen  Korpertemperatur  und  erklart  dasselbe  durch  eine  Ver- 
minderung  der  Verbrennungsvorgange  in  den  Geweben  nach  Ausschluss 
des  R.-M.  —  Seiner  Ansicht  nach  ist  das  bei  schweren  Riickenmarks- 
lasionen  eintretende  Steigen  der  Korpertemperatur  bedingt  durch 
eine  abnorme  Reizung  des  R.-M.  Die  vasomotorischen  Vorgange 
Bind  auf  alle  diese  Dinge  nach  ihm  von  keinem  entscheidenden  Einfluss. 

6.  Storungen  im  Ham-  und  Geschlechtsapparat. 

Sie  gehoren  zu  den  besonders  wichtigen  Symptomen,  weil  sie 
in  vielen  Fallen  von  grossem  Einfluss  auf  die  Prognose  sind  und 
immer  den  Kranken  erhebliche  Belastigung  bereiten.  Freilich  ist 
miser  Wissen  dariiber  noch  in  vieler  Beziehung  Stiickwerk. 

a.  Stoning  der  Niej*e?isecretion. 

Dariiber  ist  bei  spinalen  Erkrankungen  bis  jetzt  wenig  bekannt. 
Es  koinmen  zwar  bei  verschiedenen,  besonders  acuten  und  schweren 
Spina  11  asionen  sehr  rasch  erhebliche  Veranderungen  der  Harnbeschaf- 
fenheit  zu  Stande,  allein  es  ist  nicht  sicher  ausgemacht,  wie  weit 
daran  die  Nieren  und  ihre  Innervation  direct  betheiligt  sind.  Nach 

!)  Med.  Times  and  Gaz.  1873.  No.  1180. 
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RUckenniarksquetscliung  bei  Wirbelfracturen,  nacli  Messcrstieben  ins 
R.-M.,  nacli  gpinalapoplexie,  bed  actfter  Myelitis  u.  dgl.  sieht  man 
haufig  schorl  nacli  wenigcn  Tagen  den  Urin  fcrlfbe  und  scbleimig  wer- 
den,  Hint  und  Eiter  in  deinselbcn  ersobeincn,  alkalische  Zersetznng 
init  den  unvcrnu-idliclien  Tripelphospliaten  nnd  deni  abscheuliehen 
Gerneli  auftreten.  Es  ist  die  allgemcine  Annalnne,  dass  diese  Ver| 
iinderung  zunacbst  dureli  Stauung  und  annnoniakaliscbe  Zersetznng 
des  Earns  in  der  Blase  erzeugt  werde,  dass  diese  eine  Cystitis  im 
Gefolge  babe  und  erst  von  dieser  aus  seeundar  eine  Entzttndung  der 
Nieren  bervorgerufen  werde.  Rosen  stein1)  glaubt  sicb  davon  mil 
Siclierheit  tiberzeugt  zu  baben.  Dagegen  wird  Cbarcot2)  dnrch  das 
ungcmein  rascbe  Eintreten  der  Verandernngen  des  Hams,  durcb  den 
scbon  sebr  bald  nacb  der  Spinallasion  wiederbolt  constatirten  Refund 
von  Ekcbyniosen  und  Entzundungsberden  in  den  Nieren  zu  der  An- 
nabrae  gedrangt,  dass  die  Spinalerkrankung  an  sicb  die  Ursacbe  der 
acuten  Nierenentzundung  sein  kbnne,  und  er  bebt  besonders  das  irri- 
tative Moment  bei  diesen  Spinallasionen  als  besonders  wicbtig  her] 
vor.  —  Ob  es  sicb  in  den  cbroniscben  Fallen  ebenso  verhalt,  odei 
ob  bier  die  Nierenerkrankung  immer  eine  Folge  des  primaren  Blasen- 
leidens  sei,  ist  ebenfalls  nocb  unentschieden. 

Nocb  weniger  ist  liber  Secretionsanomalien  obne  erbeblicbe  ana-] 
tomiscbe  Verandernngen  bekannt.  Die  bei  vielen  cbroniscben  Rttcken- 
marksleiden  beobachtete  vermebrte  Abscbeidung  von  Pbospbaten  im 
Ham  kommt  aucb  bei  zahlreiclien  anderen  Neurosen  vor. 

Audi  iiber  die  Veranderungen  der  Urinmenge  bei  Spinaler- 
krankungen  lebrt  die  menscblicbe  Patbologie  sebr  wenig.    Ein  Ana-| 
logon  zu  der  von  Eckbard  nacb  Ruckenmarksdurcbsclmeidungen: 
gesebenen  temporaren  Unterdriickung  der  Harnsecretion  ist  wobl  in 
einem  von  Br o die  beobacbteten  Fall  von  Zerreissung  des  Halsmarks 
zu  erblicken,  in  welchem  die  abgesonderte  Urinmenge  eine  ganz  mini- 
male  war.  —  Gelegentlicb  kommt  eine  erbeblicbe  Steigerung  den 
Urinausscbeidung,  ein  formlicber  Diabetes  insipidus,  in  Begleitung 
von  Riickenmarkserkrankungen  vor  (Friedreich,  bei  degenerativer 
Atropbie  der  Hinterstrange) ;  man  darf  dann  wobl  aunebmen,  dass 
sicb  der  Process  bis  auf  das  verlangerte  Mark  fortgesetzt  bat. 

b.  Storungen  der  Blase  und  der  Ilarnbesckafferihext. 

x  Zabllose  Rtickenmarkskranke  werden  tiber  kurz  oder  laug  von 
solcben  Storungen  befallen  und  das  Auftreten  derselben  markirt  immer 

1)  Pathol,  u.  Ther.  der  Nierenkrankheiten.  2.  Aufl.  S.  2^7. 

2)  Klin.  Vortrftge  iiber  die  Krankbeiten  u.  s.  w.    S.  L3t  ft'. 
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i  eine  mehr  oder  weniger  ungttnstige  Phase  in  der  Krankheit,  weil 
diese  Storungen  nur  sehr  schwer  wieder  zu  beseitigen  und  sehr  haufig 
der  Ausgangspunkt  der  schlimmsten  Coniplicationen  sind. 

Der  Ausgangspunkt  flir  diese  Storungen  ist  fast  ausnahmlos  die 
bei  Spinalleiden  so  haufige  Blasenlahmung  und  die  dadurch  bediugte 
Retention  und  Stagnation  des  Hams  in  der  Blase. 

In  den  haufigeren  chronischen  Fallen,  in  welchen  es  sich  oft 
nur  urn  eine  unvollstandige  und  seltenere  Entleerung  der  Blase  han- 
clelt.  treten  Zersetzungen  des  Haras,  leichte  Alkalescenz,  Abschei- 
dung  von  Concrementen  in  der  Blase  auf;  die  Folge  ist  eine  katarrha- 
lische  Cystitis:  Schleim-  und  Eiterbildung,  rnassenhafte  Entwicklung 
von  Vibrionen,  dadurch  gesteigerte  Zersetzbarkeit,  alkalische  Reaction, 
tibler  ammoniakalischer  Geruch  des  Harns.  Die  Untersuchung  des 
tiiiben  Harns  ergibt  schleimig-eitrigen  Bodensatz,  einzelne  Blutkor- 
perchen,  zahlreiche  Tripelphosphatkrystalle,  Vibrionen  etc.  Die  an- 
fangs  einfach  katarrhalisch  entzundete  Blasenschleimhaut  bedeckt  sich 
allmalig  mit  Erosionen,  wird  verdickt  und  gewulstet,  von  Hamorrha- 
gien  durchsetzt,  pigmentirt;  die  Muscularis  der  Blase  hypertrophic, 
1  die  Blasenwand  verdickt  und  retrahirt  sich  etc.  Sehr  bald  gesellt 
sich  dazu  eitrige  Pyelitis  und  eitrige  disseminirte  Nephritis.  Das  ist 
das  gewohnliche  Bild  in  den  Endstadien  chronischer  Spinalerkran- 
kuugen  (Myelitis  chronica,  Tabes  dorsalis  etc.). 

In  ganz  acuten  Fallen  debutirt  die  Blasenaffection  nicht  selten 
mit  Haniaturie,  an  welche  sich  eine  acute,  eitrige  oder  selbst  jauchige 
Cystitis,  Pyelonephritis  etc.  anschliesst,  wodurch  es  sehr  rasch  zu 
den  ausgiebigsten  Zersetzungen  des  Harns  mit  alien  iliren  Folgen, 
zu  hochgradigem  Fieber,  Uramie  u.  dgl.  kommt. 

Es  bleibt  noch  zu  ermitteln,  ob  allein  die  durch  die  Blasen- 
lahmung  gesetzte  Stagnation  des  Harns  die  Ursache  aller  dieser 
Storungen  ist,  oder  ob,  wie  dies  fttr  die  acuten  Falle  im  hochsten 
Grade  wahrscheinlich,  fttr  die  chronischen  jedenfalls  nicht  ganz  von 
der  Hand  zu  weisen  ist,  die  Lasion  des  R.-M.  an  sich  schon  eine 
bestimmte  Veranlassung  fur  diese  entziindlichen  Zustande  der  Blase 
mit  alien  ihren  Folgen  ist.  Genaueres  liber  die  diesen  Vorgangen 
angehorigen  nerv(3sen  Bahnen  und  Centren  im  R.-M.  wissen  wir 
noch  nicht. 

Jedenfalls  aber  konnen  diese  Blasenstorungen  durch  das  sie  be- 
gleitende  Fieber,  durch  die  damit  verbundenen  Safteverluste  und 
die  Rttckwirkung  auf  die  Nieren  zu  den  schwersten  Storungen  des 
Gesammtorganismus  ftihren. 

Handbnch  d.  spec.  Pathologie  u.  Therapie.  Bd.  XI.  2.  2.  Aufl.  10 
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c.  Stdrungen  der  Harnentleerung. 

Diese  sehr  gewolniliclioi  und  wichtigen  Erscheinungen  sind  in 
ihrer  Entwicklungsweise  und  in  ihrem  Verlaufe  vielfach  verschieden, 
wie  dies  ja  bei  dem  so  eomplicirten  Mechanisnius  der  Blasenent- 
leerung  nicht  anders  zu  erwarten  ist. 

In  den  ttberwiegend  hautigen  chronisch en  Fallen  ist  die  erste 
Erscheinung  hiiufig  eine  gewisse  Erschwerung  des  Ham  las- 
sens:  die  Kranken  mllssen  langere  Zeit  auf  die  Entleerung  warteu, 
mlissen  starker  drticken,  bis  dieselbe  beginnt,  dann  erfolgt  der  Ab- 
gang  nur  langsam  und  in  sckwachem  Strahl  und  gewohnlick  be- 
schliesst  ein  mekr  oder  weniger  prolongates  „  Nachtraufeln "  des 
Harns  den  Vorgang.  Weiterhin  nimmt  das  mehr  und  mehr  zu,  und 
es  kommt  zu  fdrmlicher  Harnverhaltung  (Retentio  urinae),  die 
zum  regelmassigen  Gebrauch  des  Katheters  nothigt,  aber  wohl  aueh 
zur  Ischuria  paradoxa  werden  kann,  wo  aus  der  hocbgradig  gefiillten 
Blase  ein  bestandiges  Harntraufel,n  stattfindet.  —  Es  ist  aber  auch 
moglicb,  dass  die  Retention  im  weiteren  Verlauf  in  wirklicke  Incon- 
tinenz  iibergekt. 

Andrerseits  kann  aber  auch  die  Incontinenz  der  Blase  die 
Scene  eroffnen:  die  Kranken  mlissen  sich  beeilen,  wenn  sich  der 
Drang  zum  Uriniren  meldet;  bald  folgt  die  Entleerung  sofort  dem 
Drang ;  schliesslich  erfolgt  sie  unvermuthet  und  unwillktirlick  —  nicht 
selten  auch  ganz  unbemerkt  —  jeden  beliebigen  Augenblick  —  ins 
Bett,  in  die  Kleider  etc.  Dabei  kann  die  Entleerung  noch  regel- 
massig  und  in  gewissen  Pausen  stattfinden,  in  grosseren  Mengen; 
oder  es  erfolgen  haufige  kleine  Entleerungen ;  oder  endlich  es  findet 
ein  fast  bestandiges  Abtraufeln  des  Harns  statt.  —  Zu  alien  diesen 
Storungen  konnen  sich  dann  noch  die  Erscheinungen  der  Cystitis 
hinzugesellen  und  das  Bild  noch  complicirter  machen. 

In  den  acute n  Fallen  (plotzliche  Zertrtlmmerung  oder  Quetsch- 
ung  des  Marks,  Myelitis  acutissima,  Spinalapoplexie  etc.)  besteht  im 
Beginn,  in  den  ersten  Tagen  meist  vollige  Retention.  Sie  ist  in 
vielen  Fallen,  wie  bei  experimentellen  Ruckenmarksdurchschneidim- 
gen  (Groltz),  nur  die  Folge  der  Erschtitterung  des  ganzen  R.-M.  und 
beruht  auf  Lahmung  der  Centren  im  Lendenmark.  Bald  aber  tritt 
die  spontane  (wenn  auch  nicht  willkiirliche)  Entleerung  wieder  ein 
und  geht  alsbald  in  Incontinenz  liber.  Es  hangt  dann  wesentlich 
von  dem  Sitze  der  Lasion  und  von  den  secundaren  Verauderuiiiieii 
im  R.-M.  ab,  in  welcher  Form  diese  Incontinenz  erscheint.  Entweder 
erfolgt  dann  —  wider  den  Willen  und  haufig  auch  ohne  Wissen  des 
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;  Kranken  —  von  Zeit  zu  Zeit  eine  regulare,  vbllige  Entleerung  cler 
Blase:  em  Zeichen.  class  das  Reflexcentrum  im  R.-M.  erhalten  und 
der  Detrusor  nicht  gelahmt  ist;  oder  es  besteht  Ischuria  paradoxa, 
aus  der  libermassig  gefiillten  Blase  findet  ein  bestandiges  Abtrilufeln 
statt:  dann  ist  das  Reflexcentrum  gelahmt  und  zerstbrt,  oder  die 
peripherisclien  Bahnen  sind  unterbrochen ;  der  Detrusor  ist  zugleich 
mit  dem  Sphincter  gelahmt.  Dabei  ist  die  Blase  im  Anfang  hoch- 
gradig  ausgedehnt,  reicht  oft  bis  gegen  den  Nabel ;  im  weiteren  Ver- 
tauf  aber,  durch  den  Blasenkatarrh  und  die  secundare  Hypertrophie 
der  Blasenwand,  nimmt  ihr  Volumen  mehr  und  mehr  ab,  obgleich 

j  die  Incontinenz  unverandert  fortbesteht. 

Je  nach  den  etwa  eintretenden  partiellen  Besserungen  in  ein- 
zelnen  Nervenbahnen  kann  sich  im  weiteren  Verlauf  das  Bild  modi- 
ficiren :  in  der  Hauptsache  aber  wird  man  in  der  vorstehenden  Schil- 
derung  das  gewbhnliche  Bild  der  spinalen  Blasenlahmung  er- 
kennen. 

Es  ist  nicht  schwer,  auf  Glrund  unserer  neuesten  Kenntnisse  tiber 
den  Mechanismus  der  Blasenentleerung  (s.  oben  S.  65)  die  Art  und 
'  Weise,  wie  die  verschiedenen  Formen  dieser  Blasenlahmung  zu  Stande 
i  kommen,  zu  verstehen.  Wohl  aber  ist  es  im  einzelnen  Falle  oft 
hbchst  schwierig  zu  unterscheiclen,  welcher  specielle  Mechanismus 
gerade  vorliegt,  da  die  meisten  der  genannten  Storungen  auf  mehr- 
fache  Weise  zu  Stande  kommen  konnen. 

Eine  kurze  Andeutung  der  Storungen,  wie  sie  bei  Lasionen  ver- 
schiedener  Abschnitte  der  fur  die  Blaseninnervation  bestimmten  Bah- 
nen vorkommen  konnen,  mag  dem  Leser  die  Complicirtheit  der  hier 
vorliegenden  Verhaltnisse  klar  legen  und  ihn  fur  die  wichtigeren 
und  einfacheren  Falle  ofientiren.  Eine  Storung  der  Blasenentleerung 
kann  namlich  zu  Stande  kommen  1)  durch  Lasion  der  peripheren 
—  sensiblen  und  motorischen  —  Bahnen;  2)  durch  Lasion  der  Reflex- 
centren  im  Lendenmark;  und  3)  durch  Lasion  der  —  sensiblen  und 
motorischen  —  Bahnen,  die  oberhalb  des  Lendenmarks  zum  Gehirn 
Ziehen. 

Sind  die  peripheren  sensiblen  Blasennerven  allein  gelahmt,  so 
werden  die  Kranken  wahrscheinlich  keinen  Drang  zur  Harnentleerung 
mehr  verspliren,  sie  werden  aber  willkurlick  von  Zeit  zu  Zeit  den 
Harn  entleeren  konnen,  durch  Einwirkung  des  Gehirns  auf  die  Cen- 
tren  im  Lendenmark ;  dabei  fiihlen  die  Kranken  die  Entleerung  selbst 
nicht;  sind  die  motorischen  Blasennerven  peripherisch  gelahmt,  so 
wird  Retention  mit  Incontinenz  (Ischuria  paradoxa) .  die  Folge  sein ; 
willkurliche  Entleerung  ist  unmbglich.    Sind  beide  —  sensible  und 

10* 
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motorische  —  Bahuen  gelahmt,  wie  z.  B.  bei  Lasionen  der  Cauda 
equina,  so  wird  ebenfalls  Ischuria  paradoxa  oder  weuigstens  absolute 
Incontiuenz  die  uuausbleibliclie  Folge  sein.  (Es  ist  noch  nicht  aus- 
gemacht,  ob  die  ihrer  spinalen  Innervation  beraubte  Blasenmusculatur 
sich  nicht  auch  selbststandig,  durch  Innervation  von  Seiten  der  in  der 
Blasenwand  aufgefundenen  Ganglienapparate ,  noch  zusammenziehen 
kann.)  Dies  gilt  natlirlich  alles  auch  fiir  die  innerhalb  des  R.-M. 
gelegenen  sensiblen  und  motorischen  Bahnen,  ehe  sie  niit  den  RenYx- 
centren  in  Verbindung  treten. 

Sind  diese  Reflexcentren  selbst  gelahmt  oder  zerstort,  dann  ist 
ebenfalls  vollige  Retention  rait  nachfolgender  Incontinenz  (Ischuria 
paradoxa)  die  nothwendige  Folge.  Hochstens  wird  in  dieses  Fallen 
durch  Anstrengung  der  Bauchpresse  eine  unvollkommene  Entleerung 
moglich  sein. 

Sind  die  sensiblen  Bahnen  jenseits  des  Lendenniarks  allein  ge- 
lahmt/ die  Centren  im  Lendenmark  aber  unversehrt,  so  tritt  von  Zeit 
zu  Zeit  —  wenn  die  Blase  den  nothigen  Fiillungsgrad  erreicht  hat  — 
eine  regulare  Entleerung  der  Blase  ein;  aber  die  Kranken  fiihlen 
von  derselben  nichts  und  konnen  sie  deshalb  nicht  verhindern.  Sind 
bloss  die  motorischen  Bahnen  jenseits  des  Lendenniarks  gelahmt,  so 
konnen  die  Kranken  weder  willkurlich  den  Harn  entleeren,  noch 
eine  drohende  oder  begonnene  Entleerung  durch  willkiirliche  Con- 
traction des  Sphincter  aufhalten;  wohl  aber  fiihlen  sie  den  Drang 
zur  Harnentleerung,  der  gleichzeitig  die  —  dem  Willenseinfluss  ent- 
zogene  —  Reflexentleerung  der  Blase  anregt.  —  Sind  alle  Bahnen 
oberhalb  des  Lendenmarks  gelahmt,  so  finden  die  periodischen,  re- 
flectorisch  angeregten  Entleerungen  der  Blase  statt,  ohne  dass  die 
Kranken  etwas  davon  fiihlen  und  ohne  sie  irgendwie  willkurlich  be- 
einflussen  zu  konnen.  —  In  den  meisten  zu  dieser  Gruppe  gehorigen 
Fallen  wird  die  Wirkung  der  Bauchpresse  wegfallen;  das  andert 
aber  an  dem  Symptomenbild  nicht  viel. 

Man  sieht,  dass  sich  sammtliche  oben  angefiihrte  Erscheinungen 
aus  diesen  Ableitungen  in  ungezwungener  Weise  erklaren  und  es  ist 
Sache  der  umsichtigen  Beurtheilung  aller  Verhaltnisse,  in  jedem  Ein- 
zelfalle  zu  eruiren,  wo  gerade  die  Lasion  ihren  Sitz  hat.  Man  wird 
bei  sorgfaltiger  Beobachtung  pathologischer  Falle  sich  leicht  tiber- 
zeugen,  dass  die  verschiedenen  Formen  der  Blasenlahmung  in  ganz 
charakteristischer  Weise  vorkommen ;  und  besonders  wird  man  leicht 
entscheiden  konnen,  ob  die  Centren  im  Lendenmark  noch  fungiren 
oder  nicht,  da  man  durch  Reizung  der  Blasenwand  meist  leicht 
Reflexentleerung  erzielen  kann.    Immerhin  aber  werden  viele  Falle, 
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in  welehen  es  sich  um  complicirte  und  mehr  diffuse,  oder  urn  nicht 
sehr  ausgesprochene  Storungen  handelt,  der  genaueren  Erkenntniss 
oft  untibersteigliche  Hindernisse  bieten. 

Wilhrend  wir  so  ftir  die  Localisation  der  Storungen  in  der  H  o  h  e 
der  ftir  die  Blaseninnervation  bestimmten  Faserung  doch  eine  Reihe 
von  Anhaltspunkten  besitzen,  ist  dies  nicht  im  gleichen  Grade  der 
Fall,  wenn  wir  fragen,  auf  welehen  Sitz  der  Erkrankung  imQuer- 
schnitt  des  R.-M.  eine  vorliandene  spinale  Blasenlahmung  deutet, 
da  wir  iiber  den  genaueren  Verlauf  der  betreffenden  Bahnen  im  R.-M. 
noch  zu  wenig  Bestimmtes  wissen.  Speciell  die  Erkrankung  der  Re- 
tiexcentren  selbst  wird  immer  in  die  graue  Substanz  des  Lenden- 
marks  verlegt  werden  mtissen;  doch  ist  dabei  nicht  zu  vergessen, 
dass  Liision  der  abgehenden  Wurzelfasern  genau  dieselben  Storungen 
machen  kann,  wie  die  der  Centren  selbst;  fiir  die  hoher  gelegenen, 
zum  Gehirn  ziehenden  Bahnen  muss  wohl  zunachst  auch  an  die  graue 
Substanz,  ftir  die  motorische  wohl  auch  an  die  Vorderstrange  (B  u  d  g  e) 
gedacht  werden.  Naheres  dartiber  konnen  aber  nur  speciell  auf  die- 
sen  Punkt  gerichtete  Untersuchungen  lehren. 

Es  wird  dem  denkenden  Leser  nicht  schwer  werden,  sich  auf 
1  Grund  des  Gesagten  auch  den  Verlauf  und  die  Complicationen  der- 
'  jenigen  Falle  zurecht  zu  legen,  in  welehen  von  einem  primaren  Herde 
:  aus  sich  die  Veranderungen  weiter  verbreiten  und  so  allmalig  andere 
Punkte  der  Bahn  ergreifen ;  wenn  z.  B.  von  einer  Quetschung  des  Dor- 
salmarks  aus  sich  eine  Myelitis  der  grauen  Substanz  bis  ins  Lenden- 
mark  herab  fortsetzt  und  hier  die  Blasencentren  lahmt.  Ebenso  wird 
es  leicht  gelingen,  sich  ein  richtiges  Bild  von  den  Vorgangen  bei 
beginnenden  und  leichten  Storungen  der  Blasenfunction  zu  machen. ') 
Wir  haben  im  Vorstehenden  nur  die  Erscheinungen  der  spinalen 
Blasenlahmung  betrachtet;  von  Krampfzustanden  der  Blase  bei 
spinalen  Erkrankungen  ist  wenig  bekannt.    Vielleicht  gehoren  hier- 
her  manche  Falle  von  gesteigertem  Harndrang,  die  man  hie  und  da 
beobachtet,  oder  einzelne  Falle  von  Ischurie.    Genaueres  ist  aber 
dartiber  nicht  bekannt. 


1)  Wir  haben  in  der  ganzen  Darstellung  eine  scharfere  Trennung  der  Lah- 
mung  des  Sphincter  und  des  Detrusor  absichtlich  vermieden,  weil  dieselbe  —  ob- 
wohl  theoretisch  denkbar  —  praktisch  doch  wohl  nicht  leicht  vorkoramt,  da  allem 
Anschein  nach  sowohl  die  vom  Gehirn  wie  die  von  den  Centren  im  Lendenmark 
kommenden  Bahnen  fiir  beide  Muskelsysteme  dicht  beisammen  liegen  und  also  in 
der  Regel  gemeinschaftlich  erkranken.  Auch  wird  man  die  Falle  von  isolirter 
Lahmung  oder  Schwache  des  Sphincter,  der  ja  eigentlich  dem  Willen  allein  direct 
unterworfen  ist,  sehr  leicht  bei  genauer  Betrachtung  unterscheiden  konnen. 
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d.  Storungen  der  Geschleehtsfunction. 

Von  jeher  hat  man  dieselben  in  die  innigsten  Beziehungen  zum 
R.-M.  gebracht,  vorwiegend  in  iitiologischer  Beziehung.  Sie  spielen 
aber  auch  in  der  Symptomatologie  der  Spinalleiden  eine  hervor- 
ragcnde  Rolle  und  treten  hier  besonders  beim  Manne  in  den  Vorder- 
grund,  weil  bei  ihm  die  Auslibung  der  Geschleehtsfunction  viel  mehr 
von  einem  intaeten  Verhalten  des  R.-M.  abhangt,  als  beim  Weibe. 

Bei  rtickenmarkskranken  Mannern  kommt  vor: 

G-esteigerter  Geschlechtstrieb  und  gesteigerte  sexu- 
elle  Erregbarkeit;  bei  jedem  liisternen  Gedanken,  beim  Anblick 
oder  bei  oberflachlicher  Beriihrung  mit  Frauen  treten  Erectiouen  ein. 
Gewohnlich  sind  damit  deutliche  Schwachezustande  verbunden:  beim 
Coitus  tritt  verfrtthte  Ejaculation  ein,  die  erwahnten  Erectionen  sind 
haufig  sofort  von  Ejaculation  gefolgt,  Pollutiones  diurnae  und  Sper- 
matorrhoe  stellen  sich  ein.  —  Ob  wirklich  eine  gesteigerte  Po- 
tenz,  eine  Fahigkeit  zur  haufigeren  normalen  Ausiibung  des  Coitus 
vorkommt,  ist  fraglich  und  schwer  zu  entscheiden,  da  ja  schon  unter 
physiologischen  Verhaltnissen  die  sexuelle  Leistungsfahigkeit  der  ein- 
zelnen  Individuen  eine  ausserst  verschiedene  ist. 

Weit  haufiger  ist  die  sog.  reizbare  Schwache  der  Ge- 
schlechtsorgane,  wie  sie  besonders  im  ersten  Beginn  spinaler 
Erkrankungen  und  bei  functionellen  Schwachezustanden  des  R.-M. 
vorkommt.  Dabei  treten  leicht  Erectionen  auf,  dieselben  sind  aber 
schwach  und  ungenilgend  und  von  kurzer  Dauer;  die  Ejaculation 
beim  Coitus  ist  verfriiht,  tritt  oft  schon  vor  oder  gleich  nach  der 
Immissio  penis  ein.  Das  Wollustgefiihl  beim  Coitus  ist  vermindert 
oder  fehlt  ganz;  der  Geschlechtstrieb  ist  vermindert;  die  Ausiibung 
des  Coitus  hinterlasst  grosse  Angegriffenheit:  Geftthl  von  Schwache, 
Schweissausbruch,  Riickenschmerz,  mehrstiindige  Schlaflosigkeit  etc. ; 
meist  einige  Tage  nachher  noch  grosses  Ermiidungsgefiihl.  Mehr- 
malige  Ausftthrung  des  Beischlafs  ist  unmoglich. 

Weiterhin  fiihren  diese  Zustande  zur  Verm inderung  und  zum 
volligen  Verluste  der  Potenz.  Die  Erectionen  werden  immer 
seltener  und  schwacher,  treten  hochstens  noch  des  Morgens  bei  ge- 
fiillter  Blase  auf,  pflegen  aber  in  den  entscheideuden  Momenten  ge- 
rade  zu  fehlen  und  bleiben  endlich  ganz  aus.  Der  Geschlechtstrie 
erlischt  gewohnlich ;  Pollutionen  konnen  aber  noch  mehr  oder  wenige 
haufig  auftreten,  bei  Nacht  und  bei  Tag,  mit  oder  ohne  Wollust 
gefiihl ;  sie  kOnnen  aber  auch  ganz  fehlen. ' 

In  nicht  seltenen  Fallen  tritt  Priapismus  auf  in  Form  haufige 
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und  anhaltender,  mehr  oder  weniger  vollstandiger  Erectionen.  Da- 
bei  kann  die  Begattungsfakigkeit  erkalten,  der  Geschlechtstrieb  ge- 
gteigert  sein.  Wichtiger  aber  sind  die  Falle,  wo  solche  pathologische 
Erectionen  bei  mehr  oder  weniger  vollstandiger  Unterbrechung  der 
Leitung  im  R.-M.  auftreten.  Sie  konnen  dann  anscheinend  spontan 
anftreten  nnd  man  sieht  dann  wiederholt  und  langere  Zeit  den  Penis 
in  halb  erigirtem  Zustande,  seltner  in  volliger  Steifung  verharren; 
haufiger  aber  erfolgen  solche  Erectionen  reflectorisch  auf  aussere 
Reize,  auf  Einfuhren  des  Katheters,  auf  Reibung  der  Haut  der  Glans 
oder  des  Perineum  oder  der  innern  Schenkelflache. 

Es  ist  nicht  schwer,  auf  Grund  der  Untersuchungen  von  Eck- 
hard  und  Goltz  sich  eine  plausible  Vorstellung  davon  zu  machen, 
wie  diese  verschiedenen  Storungen  unter  pathologischen  Verhaltnissen 
zu  Stande  kommen,  in  welcher  Weise  Unterbrechungen  der  peripke- 
ren  sensiblen  und  motorischen  Leitung,  wie  Lahmung  und  Reizung 
der  Reflexcentren  im  Lendenmark,  wie  Leitungsunterbrechung  oder 
Erregung  der  jenseits  des  Lendenmarks  zum  G-ehirn  aufsteigenden 
Bahnen  auf  die  Vorgiinge  der  Erection,  Ejaculation  und  Begattung 
wirken  werden.  Es  ist  nicht  nothig,  das  hier  im  Einzelnen  ausein- 
ander  zu  setzen. 

Es  sei  nur  noch  bemerkt,  dass  wir  bei  dem  jetzigen  Stande 
unseres  Wissens  aus  den  Storungen  der  Geschlechtsfunction  nur  in 
sehr  bedingter  Weise  Schlusse  auf  den  genaueren  Sitz  und  die  Art 
der  spinalen  Lasion  Ziehen  konnen. 

Ueber  die  Storungen  der  Geschlechtsfunction  bei  riickenmarks- 
kranken  Frauen  ist  nicht  viel  bekannt.  Ovulation,  Schwanger- 
schaft,  Geburt  konnen  selbst  bei  schweren  Spinalleiden  normal  ver- 
laufen.  —  Ueber  das  Verhalten  der  Libido  sexualis,  das  Wollust- 
gefiihl,  den  Begattungsact  ist  nichts  Zuverlassiges  ermittelt. 

7.  StOrungen  der  Verdauung  und  Stuhlentleerung. 

In  Bezug  auf  denChemismus  der  Verdauung,  dieBerei- 
tung  und  Secretion  der  Verdauungssafte  bei  Rtickenmarks- 
krankheiten  weiss  man  noch  so  gut  wie  nichts,  obwohl  Storungen 
derselben  gewiss  vorkommen.  Die  Secretion  der  Darmsafte  scheint 
in  vielen  Fallen  zu  leiden,  was  wohl  aus  der  grossen  Neigung  zu 
Verstopfung  hervorgeht,  die  man  in  vielen  Fallen  findet. 

In  auffallender  Weise  leiden  gewohnlich  die  Darmbewegun- 
gen  und  zwar  kann  eine  Steigerung  oder  Verminderung  derselben 
vorkommen. 
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Seltener  ist  die  erstere  Stoning,  welche  sich  als  hiiufig  wieder- 
kehrende,  wassrig-schleimige  Diarrhoe  kund  gibt;  dieselbe  wird 
nianchmal  retiectorisch  hervorgerufen :  so  sab  ich  bei  einem  Kranken 
mit  chronischer  Myelitis  beim  Reinigen  seiner  Decubituswunden  regel- 
miissig  eine  scbleimig-llUssige  Masse  aus  dem  Darm  entleert  werden ; 
ahnliches  hat  man  auch  bei  Hunden  rait  durcbscbnittenem  Lenden- 
mark  beobachtet. 

Viel  gewohnlicher  ist  babituelle  und  oft  ausserst  hartnackige 
St u hi verstopfung,  Uber  welche  sich  fast  alle  chronischen  Spinal* 
kranken  beschweren.  Der  Stuhl  wird  trage,  angehalten,  trocken  und 
hart  nnd  erfolgt  nur  in  langeren  Zwischenriluinen  und  auf  An  wen- 
dung  mehr  oder  weniger  kraftiger  Ausleerungsmittel.  Es  wirken 
dazu  wahrscheinlich  mehrere  Momente  zusammen:  Verminderung  der 
Darmsecretion  und  Herabsetzung  der  Peristaltik,  z.  Th.  wohl  auch 
die  in  vielen  Fallen  vorhandene  Schwache  der  Bauchpresse.  Besteht 
ein  hoher  Grad  der  Darmschwache,  so  kommt  es  zu  Meteorismus 
und  Kothstauung  mit  ihren  Folgen. 

Von  welchen  Theilen  des  R.-M.  diese  Storungen  des  Genaueren 
ausgehen,  wissen  wir  nicht. 

Von  franzosischen  Autoren  (Charcot1),  Delamarre,  Dubois 
u.  A.)  wurden  bei  der  Tabes  und  andern  Spinalaffectionen  unter  dem 
Namen  der  „  Crises  gastriques "  eigenthiimliche  Anfalle  beschrieben,  bei 
welchen  sich  heftige,  vom  Riicken  nach  dem  Epigastrium  ausstrahlende 
Schmerzen  mit  unstillbarem  Erbrechen,  Uebelsein,  Schwindel  u.  dgl. 
verbinden.  Diese  Anfalle  konnen  mehrere  Stunden  oder  Tage  dauern, 
wiederholen  sich  periodisch  wie  die  lancinirenden  Gliederschmerzen  der 
Tabischen  und  haben  offenbar  mit  diesen  grosse  Analogie.  Sie  beruheu 
zweifellos  auf  vorubergehenden  Reizzustanden  gewisser  Riickenmarks- 
abschnitte.  Ich  habe  sie  ebenfalls  bei  Tabes  wiederholt  beobachtet. 

In  ahnlicher  Weise  beobachtet  man  hie  und  da  —  ebenfalls  vor- 
wiegend  bei  Tabischen  —  einen  heftigen  und  schmerzhaften  Drang  im 
Rectum,  verbunden  mit  lebhaften  Schmerzen  im  Perineum,  dem  After, 
den  Geschlechtstheilen.  Auch  diese  Erscheinungen  haben  wohl  mehr 
einen  neuralgischen  Charakter. 

Viel  wichtiger  sind  die  Storungen  der  Stuhlentleerung,  welche 
bei  vielen  Rilckenmarkskranken  vorkommen  und  sich  den  Storungen 
der  Harnentleerung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  analog  verhalten. 
Es  handelt  sich  hier  vorwiegend  um  eine  Parese  oder  Paralyse  des 
Sphincter  ani,-  deren  Folge  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  In- 
continentia alvi  ist. 

In  den  leichtesten  Fallen  konnen  die  Kranken  den  Stuhl  nicht 


t)  Lemons  sur  les  maladies  du  syst.  nerv.  II.  Ser.  I.  fasc.  p.  32( 
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ktnge  zuriickbalten,  sie  miissen  clem  sich  meldenden  Drange  alsbald 
folgen.  Weiterhin  kann  sich  diese  Schwache  so  steigern,  dass  die 
Entleerung  jederzeit  erfolgt,  ohne  dass  dera  Willen  der  Kranken 
trgend  ein  Einfluss  auf  dieselbe  nioglich  ist.  Dazu  kann  sich  aber 
auch  noch  eine  Stoning  der  Sensibilitat  gesellen,  welche  die  Ver- 
haltnisse  noch  schlimmer  macht:  die  Kranken  ftihlen  den  Stuhldrang 
nicht  and  werden  —  selbst  wenn  sie  noch  Willenseinfluss  auf  den 
Sphincter  haben,  von  der  Entleerung  iiberrascht,  von  welcher  selbst 
sie  nichts  fiihlen,  sondern  nur  auf  indirectem  Wege  (durch  Nase  und 
Auge  oder  die  Sensibilitat  der  Beine)  Kenntniss  erhalten.  Welche 
abscheuliche  Belastigung  und  welch'  tible  Folgen  diese  Zustande  fur 
die  Kranken  mit  sich  bringen,  liegt  auf  der  Hand. 

Diese  Mastdarmlahmung  kann  sich  in  acuten  Fallen  ganz  acut 
in  ihren  hochsten  Graden  entwickeln,  in  chronischen  Fallen  bildet 
sie  sich  nur  ganz  allmalig  aus. 

Es  ist  nicht  schwierig,  sich  aus  den  von  der  Physiologie  ge- 
lieferten  Daten  (s.  o.  S.  65)  die  Einzelheiten  der  Storung  der  Mast- 
darmentleerung  und  ihre  Ausgangspunkte  zu  erklaren.  Um  nicht  zu 
weitlaufig  zu  werden,  verweisen  wir  auf  das  bei  den  Storungen  der 
Harnentleerung  Gesagte,  und  bemerken  hier  nur,  dass  man  theils 
an  die  peripheren  sensiblen  Fasern  des  Rectum  unci  des  Anus,  theils 
an  die  motorischen  Fasern  des  Sphincter,  ferner  an  die  Reflexcen- 
tren  im  Lendenmark  und  an  die  von  diesen  zum  Gehirn  aufsteigen- 
den  sensiblen  und  motorischen  Bahnen  zu  denken  hat.  Ferner  ist 
die  Wirkung  der  Bauchpresse  nicht  ausser  Acht  zu  lassen  und  wohl 
auch  an  die  in  der  Darmwand  selbst  liegenden  Ganglienapparate 
zu  denken.  Freilich  wircl  mit  der  Complicirtheit  dieser  Verhaltnisse 
die  Erklarung  immer  schwieriger,  allein  es  wircl  doch  in  den  meisten 
Fallen  gelingen,  sich  eine  befriedigende  Erklarung  von  der  Art  und 
wohl  auch  dem  Sitze  der  vorhandenen  Lasion  zu  machen.  Es  gilt 
hier  ungefahr  dasselbe,  was  oben  gelegentlich  der  Storungen  der 
Harnentleerung  bemerkt  wurde. 

8.  Storungen  der  Respiration  und  Circulation. 

Was  wir  liber  dieselben  wissen,  ist  noch  sehr  aphoristischer 
Natur  und  fttr  die  Pathologie  nur  in  geringem  Maasse  verwerthbar. 

Storungen  der  Respiration  kommen  nur  bei  wenigen  Riicken- 
marksatfectionen  und  zwar  fast  ausschliesslich  bei  solchen  des  Cer- 
vicalmarks  vor.  Das  R.-M.  enthalt  nur  Lei  tun gs  bahnen  ftir  die 
Respirationsbewegungen ;  dieselben  liegen  wahrscheinlich  grossten- 
theils  in  den  Seitenstrangen  und  verlassen  das  R.-M.  in  sehr  ver- 
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schiedener  llohe.  Die  Respirationscentren  liegen  boher  obeu,  iui 
verlangerten  Mark.  —  Daraus  lassen  sich  die  einzelnen  Storungen 
leicht  ableiten. 

Lasionen  des  oberen  Brust-  und  des  Cervicalmarks  bedingen, 
wenn  sie  die  Seitenstriinge  in  ibr  Bereich  Ziehen,  iramer  eine  Storung 
der  Inspiration,  die  um  so  hochgradiger  wird,  je  libber  oben  die 
Lasion  sitzt.  So  lange  dieselbe  unterbalb  des  Abgangs  der  Wurzeln 
ftir  den  Pbrenicus  bleibt,  liat  die  Stoning  keine  Gefahren;  da  wer- 
den  bloss  die  Intercostalmuskeln  und  einige  auxiliare  Respirations- 
muskeln  ausser  Function  gesetzt,  aber  der  Hauptinspirationsrauskel, 
das  Diapbragma,  halt  das  Respirationsgeschaft  genligend  im  Gange. 
Ergreift  aber  die  Lasion  aucb  die  Wurzeln  des  Phrenicus,  dann  tritt 
selbst  bei  einseitiger  Erkrankung  immer  scbwere  Inspirationsst&rung 
ein  und  bei  doppelseitiger  Lasion  ist  der  letbale  Ausgang  durch 
Athniungsinsufficienz  unvermeidlich.  Daher  der  rapidtodtliche  Aus- 
gang bei  scbweren  Verletzungen  des  obersten  Halsmarks  —  z.  B. 
bei  Bruch  des  Zabns  des  Epistropheus  u.  s.  w. 

Bei  streng  einseitiger  Lasion  wird  man  auch  nur  einseitige  In- 
spirationsstorung  beobachten  und  zwar  auf  der  Seite  der  Lasion. 

Weit  haufiger  beobachtet  man  Storungen  der  Exspiration  bei 
spinalen  Erkrankungen ,  durch  Lahmung  der  exspiratorischen  Mus- 
keln  (Bauch-  und  Ruckenmuskeln).  Bei  gesunden  Respirationsorga- 
nen  macht  das  allerdings  keine  grossen  Storungen,  hochstens  ist  die 
laute  Stimmbildung  etwas  erschwert.  Bestehen  aber  Bronchialkatarrhe 
und  ahnliche  Zustande,  welch e  eine  energische  Expectoration  noth- 
wendig  machen,  so  tritt  durch  Ansammlung  des  Secrets  in  den  Bron- 
chien  die  hochste  Lebensgefahr  ein,  weil  bei  gelahmten  Exspirations- 
muskeln  die  Expectoration  unmoglich  ist.  Daher  der  haufige  lethale 
Ausgang  von  Bronchitis,  Pneumonie  u.  dgl.  bei  Myelitikern. 

Es  lasst  sich  leicht  erkennen,  welchen  Sitz  die  Stoning  im 
R.-M.  haben  muss,  um  diese  Erschwerung  der  Exspiration  zu  be- J 
dingen. 

Die  Storungen  der  Circulation  bei  spinalen  Erkrankungen  sind 
—  abgesehen  von  den  vasomotorischen  Storungen  —  noch  sehr  wenig 
untersucht.  Es  handelt  sich  bier  ausschliesslich  um  Alteration  der 
Herzthatigkeit,  die  selten  sehr  hochgradig  wird,  da  das  Herz  in  seiner 
Thatigkeit  nur  in  untergeordneter  Weise  vom  R.-M.  beeinflusst  wird. 
Gleichwohl  scheinen  Veranderungen  der  Herzthatigkeit  bei  spinalen 
Erkrankungen  nicht  gerade  selten  vorzukommen,  aber  wenig  beachtet 
zu  werden.    Charcot1)  erwahnt  eine  permanente  Beschleuniguug 

1)  Lemons  etc.  II.  S6r.  I.  fasc.  p.  56.  •  ^ 
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des  Pulses  als  eiu  nicht  seltenes  Symptom  der  Ataxie;  wahrend 
03-1)  die  permanente  Verlangsamung  des  Pulses  als  ein  bemer- 
benswerthes  Symptom  der  Compression  des  Halsmarks  aufftihrt  und 
ausfiihrlich  bespriclit. 

Bekanntlich  kann  die  Schlagzahl  des  Herzens  theils  von  den  im 
Halsmark  verlaufenden  Fasem  des  Sympathicus  in  erheblicher  Weise 
beeinflusst,  theils  aber  auch  durch  vasomotoriscben  Krampf  oder 
Lahinung  in  wesentlichem  Grade  modificirt  werden.  Erwiigt  man 
ferner,  class  die  Wurzelfasern  des  Vagus  und  Accessorius  ziemlich 
weit  im  Halsmark  herablaufen,  so  ist  klar,  dass  gerade  bei  Erkran- 
kungen  des  Halsmarks  Veranderungen  der  Herzthatigkeit  gewiss 
haufig  genug  vorkommen.  Die  genauere  Patbogenese  dieser  Veran- 
derungen aber  in  den  einzelnen  Fallen  muss  erst  nocb  eruirt  werden. 

9.  Storungen  der  oculopupillaren  Fasern,  der  verschie- 
denen  Hirnnerven  und  des  Gehirns  selbst. 

Wir  wollen  bier  nur  kurz  eine  Reibe  von  Storungen  aufzahlen, 
die  nur  zum  Theil  direct  von  Lasionen  des  R.  -M.  abzuleiten  sind, 
die  zum  andem  Theil  aber  nur  als  mehr  oder  weniger  zufallige 
Complicationen  auftreten,  fur  welche  wir  —  falls  ein  solcher  tiber- 
haupt  existirt  —  den  Zusammenhang  mit  der  Riickenmarkslasion 
noch  durchaus  nicht  kennen.  Alle  diese  Dinge  konnen  aber  ftir  die 
Diagnose  und  Beurtheilung  der  einzelnen  Krankheitsfalle  und  Krank- 
heitsformen  eine  solche  Wichtigkeit  erlangen,  dass  ihre  Aufzahlung 
an  dieser  Stelle  wohl  gerechtfertigt  erscheint,  wenn  wir  uns  auch 
die  genauere  Betrachtung  auf  den  speciellen  Theil  ersparen  miissen. 

Sehr  klar  ist  der  Zusammenhang  gewisser  oculopupillarer 
Symptome  mit  spinalen  Erkrankungen.  Bekanntlich  gehen  von 
einem  in  der  Medulla  oblongata  gelegenen  Centrum  die  fur  den  Dila- 
tator pupillae  bestimmten  Fasern  im  Halsmark  ungekreuzt  nach  ab- 
warts,  um  dann  in  verschiedener  Hohe  in  den  Halssympathicus  tlber- 
zutreten  und  mit  diesem  zum  Auge  zu  gelangen.  Reizung  dieser 
Fasern  ruft  Erweiterung  der  Pup  ill e  (Mydriasis  spastica),  Lah- 
mung  derselben  Verengerung  der  Pupille  (Myosis  paralytica) 
hervor.  Diese  Erscheinungen  konnen  einseitig  oder  doppelseitig  auf- 
treten, je  nach  der  Ausbreitung  der  Lasion  im  Halsmark;  bei  ein- 
seitiger  Lasion  findet  sich  die  Pupillenveranderung  auf  der  gleichen 
Seite  (ist  besonders  bei  Halbseitenlasion  des  Halsmarks  sehr  charak- 


1)  1.  c.  2.  fasc.  p.  137. 
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teristisch).  Haufig  begleitet  vasomotorische  Reizung  oder  Lahmung 
im  Bereich  der  betreffenden  Gesichtshalfte  die  entsprechenden  Pu- 
pillenph'anomene.  Beide  zusammen  sind  werthvolle  Symptome  ftlr 
die  Erkrankungen  des  Cervicalmarks.  Es  verdient  dabei  erwahnt 
zu  werden,  dass  nach  Robertson,  Knapp  und  Leber1)  die  Pu- 
pille  bei  spinaler  Myosis  auf  Lichtwechsel  nieht  mehr  reagirt,  wohl 
aber  auf  Accommodationsimpulse. 

H  e  m  p  e  1 2)  hat  diese  Erscheinung  auf  Grund  zahlreicher  Beobac 
tungen  etwas  genauer  untersucht.  Er  nimmt  an,  dass  die  spinale  Myo 
hoben  Grades  die  Folge  einer  Labmung  des  pupillenerweiternden  Cen- 
trums im  verlangerten  Mark  sei;  dieselbe  kOnne  aus  verschiedenen 
Grtinden  nicht  von  einer  Reizung  des  Oculomotorius  abhangen.  Ftir 
die  Erklarung  der  fehlenden  Reaction  auf  Licbtreiz  nimmt  H.  an,  dass 
die  reflectorische  Nervenbahn  zwischen  Opticus  und  Oculomotorius 
unterbrochen  ist,  wabrend  das  Centrum  des  Oculomotorius  intact  bleibt, 
wie  aus  der  vorhandenen  Reaction  auf  accommodative  Impulse  her- 
vorgebt. 

Der  Nerv.  hypoglossus  wird  nur  bei  Erkrankungen  des 
R.-M.  ergriffen,  die  sicb  bis  auf  die  Medulla  oblongata  verbreitcn: 
Zungenlahmung,  Spracbstorung,  Atrophie  der  Zunge  sind  die  Folgen 
davon. 

Der  N.  vagus  und  der  Accessorius  erscheinen  nicht  gerade 
haufig  betheiligt:  krampfhafter  Husten,  dyspnoische  Zustande,  Ano- 
malien  der  Herzthatigkeit  sind  die  Folgen  dieser  Betheiligung. 

Noch  weniger  ist  iiber  die  Affection  des  N.  g lossopharyn- 
geus  bekannt:  die  bei  manchen  Spinalerkrankungen ,  besonders  in 
den  Endstadien  auftretende  Schlinglahmung  ist  wohl  auf  ein  Fort- 
schreiten  des  krankhaften  Processes  auf  die  im  verlangerten  Mark 
liegenden  Bahnen  des  Glossopharyngeus  zu  bezielien. 

Der  N.  acusticus  wird  hie  und  da  (bei  Tabes  z.  B.)  ergriffen; 
der  Zusammenhang  der  dabei  vorhandenen  Atrophie  des  Hornerveu 
mit  dem  Spinalleiden  ist  vollkommen  dunkel.  Nervose  Taubheit, 
Verlust  des  GehGrs  fur  hohe  oder  fur  tiefe  Tone  werden  dann  be- 
obachtet. 

Sehr  selten  ist  der  N.  facialis  bei  Riickenmarkskrankheiten 
betheiligt  und  zwar  besonders  mit  seinen  unteren  Aesten.  Fort- 
schreiten  der  Erkrankung  auf  die  Medulla  oblongata  ist  die  gewohn- 
liche  Ursache  hiervon. 

Viel  haufiger  dagegen  treten  Symptome  von  Seiten  des  N.  tri- 
geminus auf;  besonders  sind  seine  sensiblen  Fasern  ergriffen,  sel- 

1)  s.  Virchow-Hirsch's  Jahresbericht  pro  1S72.  n.  S.  54-1. 

2)  Ueber  Spinalmyosis.    Arch.  f.  Ophthalmol.  XXII.  1.  S.  1.  1877. 
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tener  die  motorischen.  Formication,  Anasthesie,  Schmerz  sind  die 
Zeicben  dafttr.  Die  Erkrankung  des  obern  Cervicalmarks  erklart 
das  hinlanglich. 

Sehr  gewohnlick  ivnd  ebenso  unerklarlick  ist  die  Betheiligung 
der  Augeninuskelnerven  an  spinalen  Erkrankungen.  Besonders 
irn  Vorlauferstadium  der  Tabes  beobachtet  man  sehr  haufig  Lah- 
immg  des  einen  oder  andern  Augeninuskelnerven,  bald  einseitig,  nicht 
selten  aber  aucb  doppelseitig.  Am  kaufigsten  ist  der  Oculomotorius 
befallen,  deinnachst  der  Abducens,  seltener  der  Trocblearis.  An  eine 
Abhangigkeit  dieser  Erkrankung  von  der  spinalen  Lasion  ist  beim 
jetzigen  Stand  unserer  Kenntnisse  nicbt  zu  denken;  von  trophiscben 
Einwirkungen  des  R.-M.  auf  die  Gebirnnerven  wissen  wir  nicbts; 
wir  sind  genothigt,  eine  gieicbzeitige  Localisation  der  degenerativen 
Atrophie  an  verscbiedenen  Punkten  der  Cerebrospinalaxe  anzunebmen. 

Dasselbe  gilt  fiir  die  so  iiberaus  baufigen  Erkrankungen  des 
jN.  opticus,  welcbe  das  an  sicb  scbon  so  trostlose  Bild  der  Tabes 
dorsalis  zu  einem  geradezu  entsetzlicben  macben.  Immer  bandelt  es 
sicb  in  solchen  Fallen  um  eine  progressive  graue  Degeneration  des 
Sehnerven,  kenntlicb  an  der  fortscbreitenden  Atropbie  der  Papille. 
Amblyopic,  Farbenblindheit ,  Einengung  des  Gesichtsfelds  sind  die 
tersten  Zeicben  da  von,  die  in  erscbreckender  Rasckheit  zu  vollstan- 
diger  Amaurose  fiibren.  —  Aucb  bei  der  multiplen  Sklerose  kommen 
ahnlicke,  aber  prognostiscb  nicht  ganz  so  scblimme  Affectionen  des 
Opticus  vor.  —  Der  Zusammenbang  dieser  Stoning  mit  der  Spinal- 
erkrankung  ist  nocb  durcbaus  unaufgeklart ;  nicht  selten  geht  die 
Amaurose  dem  ersten  Auftreten  der  tabischen  Symptome  (lancinirende 
Schmerzen,  Anasthesie,  Ataxie)  viele  Jahre  lang  voraus. 

Ueber  Erkrankungen  des  N.  olfactorius  bei  spinalen  Affec- 
tionen ist  bis  jetzt  nichts  bekannt. 

Es  wird  noch  weiterer  vielfacher  Untersuchungen  bediirfen,  um 
den  genaueren  Zusammenbang  dieser  Erkrankungen  der  Hirnnerven 
mit  spinalen  Leiden  festzustellen.  Abgesehen  von  der  gleichzeitigen 
multiplen  Localisation  der  Stoning  wird  man  zunachst  an^ein  Fort- 
kriechen  des  Processes  auf  die  Nervenkerne  im  verlangerten  Mark, 
!vielleicbt  auch  an  eine  Fortleitung  meningealer  Processe  an  der 
Schadelbasis  zu  denken  haben;  wahrscheinlich  werden  sich  aber  noch 
andere,  uns  bis  jetzt  unbekannte  Beziehungen  enthttllen. 

Ueber  die  bei  spinalen  Affectionen  nicht  seltenen  Sprachsto- 
rungen  gentlgen  wenige  Worte.  Niemals  bandelt  es  sich  dabei  um 
psychische  Sprachstorungen  (eigentliche  Aphasie),  sondern  wohl  immer 
nur  um  peripbere,  motorische,  welche  Von  dem  zum  Sprechen  dienen- 
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den  Muskelapparat  ausgehen  (Anarthrie).  Es  kann  dies  durch 
Lahmung  des  Hypoglossus  geschehen,  wodurch  die  Zungenlaute  ge- 
stort  werden,  oder  durch  Lahmung  des  Facialis,  welche  die  Lippen- 
laute  erschwert ,  oder  durch  Lahmung  des  Gaumensegels ,  die  eine 
naselnde  Stimme  bedingt  oder  endlich  durch  Lahmung  des  Acces- 
sorius,  welche  der  Stimmbildung  hinderlich  ist  und  Aphonie  erzeugen 
kann.  Nicht  selten  wird  auch  eine  Art  von  Ataxie,  von  Licoordina- 
tion  der  Sprechbewegungen  —  unregelmassiges  stotterndes  Sprechen 
beobachtet,  so  bei  manchen  Fallen  von  Tabes;  und  endlich  ist  f'ttr  die 
multiple  Sklerose  ein  langsames,  scandirendes  Sprechen  in  hohem 
Maasse  charakteristisch.  Ausserdem  kommen  noch  mancherlei  andere, 
geringere  und  weniger  wichtige  Storungen  der  Sprache  gelegent- 
lich  vor. 

Eine  Betheiligung  des  Gehirn  s  selbst  an  den  spinalen  Erkran- 
kungen  ist  in  sehr  verschiedener  Weise  und  in  verschiedenem  Grade 
moglich.  Ftir  viele  Falle  von  Spinalleiden  ist  es  geradezu  charak- 
teristisch, dass  das  Gehirn  mit  seinen  wichtigen  Functionen  ganz  in- 
tact bleibt,  dass  Intelligenz,  Gedachtniss,  Arbeitsfahigkeit  etc.  in 
keiner  Weise  leiden,  dass  die  Hirnnerven  vollig  frei  bleiben.  In  an- 
dern  Fallen  aber  beobachtet  man  in  nicht  minder  charakteristischer 
Weise  eine  mehr  oder  weniger  umfassende  Betheiligung  des  Gehirns 
an  den  krankhaften  Storungen.  Dieselbe  kann  auf  verschiedene  Weise 
zu  Stande  kommen: 

es  localisirt  sich  derselbe  Process,  wie  im  R.-M.,  so  auch  im 
Gehirn,  oder  er  verbreitet  sich  von  dem  ersteren  progressiv  auf  das 
letztere:  so  z.  B.  bei  der  multiplen  Sklerose  die  verschiedenen  skle- 
rotischen  Herde  im  Gehirn  und  Ruckenmark;  bei  der  Tabes  die 
graue  Degeneration  der  spinalen  Hinterstrange  und  des  Opticus  oder 
anderer  Gehirnnerven ;  -bei  der  Dementia  paralytica  die  gleichzeitige 
Degeneration  des  Rlickenmarks ;  bei  der  Syphilis  des  centralen  Ner- 
vensystems ;  so  andrerseits  bei  der  Meningitis  cerebrospinalis,  bei  der 
Meningitis  tuberculosa,  der  Paralysis  ascendens  acuta,  bei  der  senm- 
daren  absteigenden  Degeneration  der  Seitenstrange  in  Folge  von  Ge- 
hirnaffectionen  u.  s.  w.  Ueberall  bilden  hier  die  cerebralen  Svm- 
ptome  wichtige  Zilge  in  dem  Gesammtkrankheitsbild. 

weiterhin  konnen  Cerebralerscheinungen  bedingt  werden  durch 
secundare  Folgen  der  RUckenmarkskrankheit;  so  z.  B.  durch  Uramid 
in  Folge  von  Cystitis  und  Nephritis,  durch  Pyamie  in  Folge  von 
Decubitus  etc. 

oder  endlich  es  kommen  auf  bis  jetzt  noch  unbekanntt1  Weise 
schwere  Gehirnerscheinungen  in  den  finalen  Stadien  mancher  Rticken-j 
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marksleiden  zu  Staiule :  Delirien,  Coma,  Temperaturexcesse,  Krampf- 
zustande,  wie  man  sie  manchmal  die  Scene  bei  Tabes  oder  chroni- 
Bcher  Myelitis  beschliessen  sieht.  Wie  diese  Erscheinungen  entstehen, 
ist  schwer  zu  sagen ;  meist  wird  wohl  die  von  dem  Spinalleiden  her- 
riihrende  hochgradige  Kachexie  die  nachste  Ursache  derselben  sein; 
aber  liesse  sich  nicht  auch  denken,  dass  vasomotorische  Einwirkun- 
gen  vom  Halsmarke  aus  im  Stande  waren,  die  Circulation  und  Er- 
nahrung  des  Gehirns  zu  verandern  und  dadurch  ein  Mittelglied  zwi- 
scben  der  spinalen  Erkrankung  und  den  Hirnsymptomen  zu  bilden? 


Wir  haben  im  Vorhergehenden  so  ziemlich  alle  einzelnen  Sto- 
rungen aufgezahlt,  welche  gelegentlich  bei  Krankheiten  des  R.-M. 
vorkommen,  und,  so  weit  dies  moglich  war,  ihre  Pathogenese  kurz. 
zu  entwickeln  gesucht,  um  dem  Praktiker  ein  wissenschaftliches  Ver- 
standniss  des  Zusammenhangs  der  einzelnen  Symptomenbilder  mit 
der  Art  und  Localisation  der  Stoning  im  R.-M.  zu  ermoglichen. 

Die  Zusammenordnung  und  mannigfache  Gruppirung  der  ein- 
zelnen Symptome  nun  gibt  die  charakteristischen  Krankbeitsbilder, 
wie  sie  uns  in  der  Praxis  als  die  einzelnen  Rtickenmarkskrankheiten 
entgegentreten.  Dass  hier  die  grosste  Mannigfaltigkeit  herrscht,  lehrt 
die  tagliche  Erfahrung:  bald  begegnen  wir  einer  Combination  von 
motorischen  und  vasomotorischen  Storungen,  bald  einer  solchen  von 
sensiblen  und  motorischen  Symptomen;  dazu  gesellen  sich  in  dem 
einen  oder  andern  Fall  Veranderungen  der  Reflexe,  oder  Anomalien 
der  Blasen-  und  Geschlechtsfunction ;  wieder  in  andern  Fallen  wer- 
den  einzelne  Gehirnnerven  in  das  Bereich  der  Storung  gezogen,  die 
trophischen  Storungen  treten  in  den  Vordergrund  u.  s.  w.  Gerade 
diese  Mannigfaltigkeit  der  Symptomenbilder  erlaubt,  dieselben  in 
gewisse  Gruppen  zu  sondern,  von  welchen  viele  bereits  als  wohl 
charakterisirte  Krankheitsformen  anerkannt  sind,  andere  noch  der 
genaueren  Umgrenzung  harren. 

Wiederum  ist  dann  die  genauere  Localisation  der  einzelnen 
Storungen  in  vieler  Beziehung  charakteristisch :  so  wenn  die  beiden 
untern,  oder  nur  die  beiden  obern  Extremitaten  von  Lahmung  be- 
fallen sind,  wenn  Anasthesie  oder  Schmerzen  in  einer  bestimmten 
Hohe  am  Rumpf  oder  den  Gliedern  auftreten,  wenn  die  motorische 
Lahmung  auf  die  eine,  die  sensible  Lahmung  auf  die  andere  Korper- 
seite  beschrankt  ist  u.  dgl. 

Es  ist  die  Aufgabe  der  klinischen  Beobachtung,  das  Charak- 
teristisch e  und  Gemeinsame  aller  dieser  mannigfachen  Symptomen- 
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bilder  zu  erforschen  und  zu  erkennen  and  daraus  Hcharf  umschriebene 
Kranklu'itsbilder  zu  entnelimen  und  diese  dann  auf  ortlich  geuau  be- 
stimnite  anatoinische  Veriinderungen  im  R.-M.  zurtickzuftihren.  Wie 
weit  die  heutige  RUekeninarkspathologie  in  der  Erflillung  dieser 
nicht  leichten  Aufgabe  gekominen  ist,  wird  der  specielle  Theil  dar- 
zulegen  liaben. 

B.  Allgemeine  Aetiologie  der  Ruckeniuarkskraiikheiten. 

Die  Aetiologie  der  spinalen  Erkrankungen  liegt  nocb  zieralich 
im  Argen.  Zwar  sind  in  der  Literatur  zahlreiche  Einzelheiten  nieder- 
gelegt,  ein  relativ  selir  grosses,  wenn  aucli  vielfach  nicht  hinlanglich 
begrtindetes ,  thatsachlicb.es  Material  ist  angehauft,  aber  die  streng 
.wissenschaftlichen  Ergebnisse  daraus  sind  nocb  gering,  allgemeine 
Glesicbtspunkte  sind  nur  wenige  gewonnen,  die  Pathogenese  der  ein- 
zelnen  Erkrankungen  ist  in  den  meisten  Fallen  nocb  unklar. 

Wir  mtissen  uns  desbalb  bier  mit  kurzen  Andeutungen  begntigen, 
dem  speciellen  Theil  die  genauere  Ausfiibrung  der  Details  uberlas- 
send.  Nur  was  einigermassen  constatirt  ist,  wollen  wir  hervorheben, 
im  Uebrigen  aber  vorwiegend  auf  die  Liicken  in  unsern  Kenntniss*  n 
hinweisen. 

Zunachst  gibt  es  eine  Reihe  von  Momenten  und  Schadlichkeiten, 
deren  Einwirkung  das  R.-M.  in  einen  Zustand  gesteigerter  Erkran- 
kungsfahigkeit  versetzt:  wir  konnen  sie  als  pradisponirende 
Ursachen  bezeichnen.  Sie  spielen  jedenfalls  in  der  Pathogenese 
spinaler  Erkrankungen  eine  sehr  hervorragende  Rolle ;  dabei  ist  aber 
nicht  zu  iibersehen,  dass  dieselben  Schadlichkeiten  unter  gewissni 
Bedingungen  nicht  bloss  die  krankhafte  Disposition,  sondern  auch 
die  Krankheit  selbst  hervorrufen  konnen,  dass  sie  also  gelegentlich 
auch  zu  veranlassenden  Ursachen  werden  konnen.  Es  ist  theils  die 
Intensitat  ihrer  Wirkung,  theils  das  zufallige  Zusammentreffen  be- 
gtinstigender  Umstande,  welcbe  dies  bewirkt. 

Eine  der  wicbtigsten  pradisponirenden  Ursachen  ist  obne  Zweifel 
die  sog.  neuropathische  Disposition,  jene  eigentbiimliche  Er- 
nahrungsstorung  der  Nervenapparate ,  welche  eine  geringere  Resi- 
stenz  derselben  gegen  alle  moglichen  Schadlichkeiten,  eine  grossere 
Neigung  zur  Erkrankung  in  einer  bestimmten  Richtung  bedingt.  Sie 
kann  sicb  auch  im  R.-M.  geltend  machen  und  dasselbe  zur  patho- 
logischen  Reaction  auf  alle  moglichen  Reize  geneigter  machen,  Zahl- 
reiche spinale  Erkrankungen  sind  obne  Zweifel  auf  dies  Verh&ltnisfi 
zurlickzuflihren. 
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Diese  neuropathische  Disposition  ist  ohne  Zweifel  in  den  meisten 
Fallen  angeboren,  von  den  Eltern  iibertragen  auf  die  Kinder.  Ganze 
Familien,  vielfache  Generationen  konnen  so  neuropathisch  belastet 
and  mit  dern  Fluche  einer  geringeren  Widerstandsf  ahigkeit  des  Ner- 
>  vensysteins  behaftet  sein.  In  vielen  Fallen  erscheint  die  Saclie  als 
eine  ganz  allgemeine  neuropathische  Disposition:  alle  nioglichen 
Neurosen  (Hysterie,  Tabes,  Epilepsie,  Psycbosen  etc.)  sind  in  einer 
and  derselben  Familie  heimisch  und  jedes  Glied  derselben  erkrankt 
nur  mit  jenem  Theile  seines  Nervenapparats,  der  zuf  allig  von  einer 
besonderen  Schadlichkeit  getroffen  wird.  Die  Eltern  brauchen  gar 
nicht  an  der  gleicben  Krankheit  gelitten  zu  haben.  In  solcben  Fallen 
haben  die  Kinder  nur  eine  allgemeine  Erkrankungsdisposition  des 
Nervensystenis  von  ihren  Eltern  geerbt  und  dieselbe  kann  je  nacb 
den  einwirkenden  Gelegenheitsursacben  in  sehr  verscbiedener  Weise 
zur  Aeusserung  kommen. 

In  andern  Fallen  wird  aber  eine  ganz  bestimmte  Krankheits- 
disposition  auf  das  R.-M.  iibertragen,  so  dass  die  Kinder  an  dersel- 
ben Affection  erkranken,  wie  die  Eltern  (directe  hereditare  Ueber- 
tragung ) ;  dafiir  liefert  besonders  die  progressive  Muskelatropbie 
pragnante  Beispiele;  oder  aber  so,  dass  wenigstens  mebrere  oder 
alle  Kinder  eines  Elternpaares  von  der  gleicben  Krankheit  befallen 
werden,  an  welcher  aber  keins  der  Eltern  selbst  gelitten  hat;  so 
z.  B.  in  den  von  Friedreich1)  publicirten  Fallen  von  degenera- 
tiver  Atropine  der  Hinterstrange. 

Auf  welche  Weise  diese  neuropathische  Disposition  von  Geschlecht 
zu  Geschlecht,  oft  in  steigender  Intensitat,  Iibertragen  wird,  ist  vollig 
dunkel;  ebenso,  welche  feineren  Veranderungen  dabei  im  Nerven- 
system  und  speciell  im  R.-M.  vorhanden  sind. 

Diese  gesteigerte  Erkrankungsfahigkeit  des  Nervensystems  und 
speciell  des  R.-M.  kann  aber  auch  erworben  werden  und  zwar 
durch  eine  Reihe  von  Schadlichkeiten ,  die  deshalb  zu  den  pr'adis- 
ponirenden  Ursachen  der  spinalen  Erkrankungen  gehoren. 

Unter  diesen  schadlichen  Momenten  stehen  obenan  geschlecht- 
licheAusschweifungenundVerirrungen.  Ihre  Wirksamkeit 
bei  der  Verursachung  von  Ruckenmarkskrankheiten  hat  man  friiher 
vielfach  libersch'atzt ;  heute  wird  sie  vielfach  unterschatzt,  von  Man- 
chen  so,  dass  z.  B.  Ley  den  bei  der  allgemeinen  Aetiologie  2)  die 
sexuellen  Excesse  gar  nicht  einmal  erw'ahnt. 


1)  Virchow's  Arch.  Bd.  26  u.  27. 

2)  Klinik  der  Ruckenmarkskrankheiten  I.  S.  170. 

Handbuch  d.  spec.  Pathologie  n.  Thorapio.  Bd.  XI.  2.   -.  Anfl. 
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Meiner  eigenen,  seit  einiger  Zeit  speciell  auf  diesen  Punkt  ge- 
ricbteten  Beobachtung  nach  baben  dieselben  aber  eine  ganz  ent- 
scbiedene  Bedeutung  flir  die  Entstehung  zahlreicher  spinaler  Erkran- 
kungsfalle,  eine  Ansicht,  welcbe  sich  auch  in  den  Schriften  zahl- 
reicher, hervorragender  Autoren  (Romberg,  Nasse,  Hammond, 
Salomon,  M.  Rosenthal  u.  A.)  vertreten  findet. 

Man  kann  meines  Erachtens  sagen,  dass  jede,  langere  Zeit 
hindurch  und  im  Uebermaass  getibte,  nattiiiiehe  sowohl 
wie  unnatttrliche  Befriedigung  des  Geschlechtstriebs 
f fir  zahlreicbe  Menschen  —  nicht  fiir  alle!  —  ein  dsCa 
R.-M.  erheblich  augreifendes  und  zu  Erkrankungen  dis- 
ponirendes  Moment  bildet. 

Die  bei  der  Befriedigung  des  Geschlechtstriebs  stattfindenden 
Vorgange,  speciell  die  Ejaculation,  sind  bekanntlich  von  einer  sehr 
heftigen  Exaltation  und  Erschutterimg  des  gesammten  Nervensystem- 
begleitet,  und  ganz  besonders  scheint  es  das  R.-M.  zu  sein,  welches 
darunter  vorwiegend  leidet l)-  Jedenfalls  erscheint  uns  dieses  Mo- 
ment weit  wichtiger,  als  der  verhaltnissmassig  geringe  Stoffverlust 
bei  der  Samenentleerung. 

Im  Einzelnen  stellen  sich  die  Verhaltnisse  etwa  folgendermas- 
sen  dar: 

Die  iibermassige  Ausiibung  des  naturlichen  Coitus  ruft 
zweifellos  bei  vielen  Personen  Symptome  hervor,  welche  auf  eine 
Schwache  und  herabgesetzte  Leistungsf ahigkeit  des  R.-M.  hinwcisen : 
Schwache  der  Beine,  Unfahigkeit  Vangere  Zeit  zu  stehen,  Zittern  bei 
starkeren  Bewegungen,  Riickenschmerzen ,  ziehende  Schmerzen  in 
den  Beinen,  Schlaflosigkeit  u.  s.  w.  Das  kann  man  bei  Neuver- 
mahlten  oder  bei  Solchen,  die  in  kurzer  Zeit  sehr  ausgiebig  exce- 
dirt  haben,  haufig  beobachten.  Hort  die  Ursache  dieser  Symptome 
bald  auf,  so  ist  meist  eine  rasche  Ausgleichung  moglich;  werden 
aber  die  Excesse  fortgesetzt,  so  tritt  weitere  Verschlimmerung  und 
selbst  wirkliche  Krankheit  ein.  Jede  aussere  Schadlichkeit,  Erkal- 
tung,  Strapazen  etc.,  kann  dann  die  schlimmsten  Folgen  haben. 

Es  ist  freilich  sehr  schwer  zu  sagen,  wo  das  Uebermaass  des 
Geschlechtsgenusses  beginnt.  Zahlen  kann  man  dafiir  nicht  angeben, 
da  die  Leistungsfahigkeit  einzelner  Manner  darin  eine  colossal  ver- 
schiedene  ist.  Wahrend  fiir  den  Einen  das  Lnther'sche  „die  Woclie 
zwier"  schon  das  Maass  des  Erreichbaren  bedeutet,  kann  der  Andre 
ungestraft  das  vier- ,  sechs-  und  zehnfache  davon  leisten.  Es  scheint 
das  auf  angebornen  Verschiedenheiten  in  der  Geschlechtskraft  zu  be- 


1)  Wundt,  Physiologic.  2.  Aufl.  S.  8&0. 
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ruhen,  wie  man  das  ja  auch  bei  Thieren  (Zuchthengsten  etc.)  findet. 
Besonders  haufig  scheint  mir  eine  geringe  sexuelle  Leistungsfahigkeit 
bei  vieleu  Mitgliedern  nervoser  Familien  zu  sein.  Nattirlich  kann  eine 
solche  relative  Schwacbe  auch  durch  allerlei  das  Nervensystem  kerab- 
stimmendc  Einfliisse  erworben  werden.  Man  muss  also  bei  der  Fest- 
stellung  des  Uebermaasses  im  Geschlechtsgenuss  sebr  sorgfaltig  die 
individuelle  Leistungsfahigkeit  beriicksichtigen. 

Noch  leicbter  als  bei  geschlechtsreifen  Individuen  im  kraftigsten 
Alter  treten  dieselben  Folgen  aber  einerseits  bei  sebr  jungen,  noch 
nicht  ausgewachsenen  Leuten  und  andrerseits  bei  scbon  alteren  Per- 
sonen  ein.  Wird  mit  dem  Coitus  in  sebr  friihen  Jahren  begonnen  und 
derselbe  iibermassig  haufig  ausgeiibt,  so  treten  mebr  oder  weniger 
schnell  die  iiblen  Folgen  davon  —  spinale  Schwacbe,  allgemeine 
Nervosit'at  etc.  —  ein.  Freilich  kann  die  Jugend  unendlich  viel  aus- 
gleichen,  aber  die  Folgen  der  friihen  Kraftvergeudung  kommen  nianch- 
mal  noch  spat  zu  Tage. 

Es  wird  endlich  auch  dem ,1m  Stehen  ausgeubten  Coitus 
ein  ganz  besonders  angreifender  Einfluss  auf  das  E.-M.  von  manchen 
Aerzten  zugeschrieben ;  er  wird  vielfach  als  Gelegenheitsursache  acuter 
Spinalerkrankungen  aufgefiihrt. 

Genau  ebenso  wie  die  natiirliche,  wirkt  auch  die  unnatiirliche 
Befriedigung  des  G-eschlechtstrieb s,  die  Onanie.  Auch 
ihre  Folgen  sind  vielfach  iibertrieben  worden,  trotzdem  bestehen  sie 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  und  zwar  auch  hier  wieder  bei  ge- 
wissen  Individuen,  schwachlichen,  reizbaren,  nervosen  Personen  niehr 
als  bei  andera.  Es  ist  auch  hier  die  friih  begonnene,  haufig  getrie- 
bene  und  jahrelang  fortgesetzte  Onanie  als  vorwiegend  schadlich  zu 
bezeichnen.  Die  dadurch  bedingte,  gerade  in  die  Wachsthums-  und 
Entwicklungszeit  fallende  Ueberreizung  des  Nervensystems  bleibt  sel- 
ten  ohne  nachtheilige  Folgen,  die  sich  zunachst  als  gTossere  Schwache 
und  Reizbarkeit  des  Nervensystems  aussern. 

Gew5hnlich  wird  die  Onanie  fur  viel  gefahrlicher  gebalten,  als  der 
natiirliche  Coitus.  Es  erscbeint  uns  das  nicht  recht  glaublich.  Dei- 
Effect  auf  das  Nervensystem  muss  doch  fur  den  Mann  im  Wesentlicben 
derselbe  sein,  ob  die  Friction  der  Glans  in  der  weiblichen  Vagina  oder 
irgendwie  sonst  ausgeiibt  wird;  die  nervose  Erschiitterung  bei  der  Eja- 
culation bleibt  dieselbe;  eher  diirfte  wobl  anzunehmen  sein,  dass  beim 
Gebrauche  eines  Weibes  die  nervose  Aufregung  noch  grosser  sei.  — 
Wohl  aber  bedingt  die  in  friihem  Lebensalter  dadurch  gesetzte  und 
haufig  wiederholte  Reizung  ganz  gewiss  eine  grosse  Gefahr  und  weiter- 
hin  ist  es  gewiss  kein  Zweifel,  dass  das  bei  Onanisten  vorherrschende 
und  so  berechtigte  Geftihl,  dass  sie  eine  Gemeinheit  begehen,  dass  der 
bestandige  Kampf  zwischen  dem  tibermachtigen  Triebe  und  der  sitt- 
lichen  Pflicht  angreifend  und  erschopfend  auf  das  Nervensystem  wirken 

11* 
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miissen;  dadurch  mogen  die  schlimmen  Wirkungen  der  Onanie  noch 
gesteigert  wcrden.  Aber  es  ist  doch  immer  nur  die  Ubermassige 
—  fUr  die  betreffende  Individualist  Ubermassige  —  Onanie,  welche 
schadet;  in  massiger  Weise  getrieben,  ist  sie  ftlr  das  R.-M.  nicbt  ge. 
fahrlicher  als  der  nattirliche  Coitus.  Es  gibt  nicht  wenige  Manner, 
welcben  durcb  den  Zwang  der  Verhaltnisse  der  nattirliche  Coitus  ver- 
sagt  ist,  oder  welche  sich  vor  Ansteckung  ftirchten,  oder  welchen  die 
Onanie  weniger  verabscheuungswerth  erscheint  als  der  Verkehr  mif 
bffentlichen  Dirnen  —  die  von  Zeit  zu  Zeit,  dem  machtigen  Triebe 
unterliegend,  onaniren :  gewiss  ohne  Schaden  ftir  ihre  Gesundheit.  Die 
moralise  hen  Wirkungen  dieses  Lasters  haben  wir  natUrlich  hier 
nicht  zu  untersuchen. 

In  ahnlicher  Weise  wirken  habituelle  Pollutionen,  wenu 
dieselben  Jahre  lang  haufig  wiederkehren.  Sie  treten  besonders  haufig 
bei  Onanisten  auf  und  sind  wohl  in  vielen  Fallen  inehr  Folge  einer 
schon  bestehenden,  als  Ursache  einer  kiinftigen  Erkrankung.  Aber 
auch  in  solchen  Fallen  wirken  sie  haufig  verschliinmernd  auf  das 
Leiden  ein. 

Endlich  wirkt  auch  bei  reizbaren  und  schwachlichen  Individuen 
lange  fortgesetzte  geschlechtliche  Aufregung  ohne  Befrie»- 
digung,  wie  sie  bei  prolongirtem  und  sehr  zartlichem  Brautstand 
nich-t  selten  vorkomnit,  sehr  aufreibend  auf  das  Nervensystem. 

Alles  dies  gilt  nur  fur  das  niannliche  G-eschlecht.  Beim  weib- 
lichen  Geschlecht  ist  tiber  diese  Verhaltnisse  sehr  wenig  bekannt 
und  haben  die  Erinittlungen  natiirlich  ihre  sehr  erheblichen  Schwie- 
rigkeiten.  Es  ist  mir  nicht  bekannt  geworden,  ob  offentliche  Dirnen 
eine  besondere  Disposition  zu  Spinalerkrankungen  zeigen. 

Der  Wirkung  sexueller  Excesse  ganz  analog  sind  die  Folgen 
aller  nioglichen  Schadlichkeiten,  welche  eine  Ueb era nstrengung 
des  Nervensy  stems  und  besonders  des  Rtickenmarks  be- 
dingen.  Sie  ftihren  rnehr  oder  weniger  rasch  eine  Erschopfung  und 
Ueberreizung  desselben  herbei  und  steigern  damit  die  Gefahr  der 
Erkrankung.  —  Zu  solchen  Schadlichkeiten  gehoreu:  ubermassige 
korperliche  Anstrengungen,  Marschiren,  Bergsteigen,  Reiten  etc.  be- 
sonders bei  gleichzeitig  schlechter  Ernahrung  und  mangel  haftem 
Schlaf ;  ferner  fortgesetztes  Nachtwachen,  Verhinderung  des  Schlafes, 
heftige  und  andauernde  Genitithsbewegungen  und  jedenfalls  auch 
Ubermassige  geistige  Anstrengungen,  besonders  wenn  dieselben  gleich- 
zeitig mit  andern  Schadlichkeiten  (korperlichen  Strapatzen,  sexueller 
Unmassigkeit  etc.)  verbunden  sind. 

Dem  Lebensalter  ist  nur  ein  geringer  pradisponirender  Ein- 
fluss  auf  gewisse  RUekenmarkserkrankungeu  zuzuschreiben :  sie  kom- 
men  bei  alien  Altersstul'cn  vor.  Nur  ftir  einzelne  wenige  Krankheits- 
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fornien  besteht  eine  entschiedene  Predisposition  des  kindliclien  Alters 
fur  andere  eine  solehe  des  erwachsenen  oder  hbheren  Alters.  Jeden- 
t'alls  aber  ist  die  Geneigtheit  zu  spinalen  Erkrankungen  bei  Erwachse- 
nen  grosser.    Das  wird  sich  aus  dem  speciellen  Theil  ergeben. 

Noch  weiiiger  als  dem  Alter  kann  dem  Geschlecht  ein  be- 
stiinmter  priidisponirender  Einfluss  zugeschrieben  werden.  Es  gibt 
allerdings  spinale  Krankheiten,  welche  bei  Mannern  weit  haufiger  als 
bei  Franen  vorkommen  (z.  B.  Tabes),  allein  dies  diirfte  sich  wohl 
damns  erklaren,  dass  die  Manner  gewissen  Schadlichkeiten  weit  hau- 
tiger  ausgesetzt  sind,  als  die  Frauen. 

Dagegen  ist  allgemeinen  Ernahmngsstorungen  des  ver- 
schiedensten  Ursprungs  ein  erheblicher  priidisponirender  Einfluss  zu- 
zusehreiben :  alle  anamischen  und  kacliektischen  Zustande  setzen  wie 
die  allgemeine  Ernahrung  so  aucli  die  Ernabrung  des  R.-M.  mehr 
oder  weniger  herab  und  machen  dasselbe  der  Einwirkung  krank- 
machender  Potenzen  zuganglicher.  In  dieser  Weise  wird  die  Wirkung 
von  Blutverlusten ,  chronischen  Verdauungsstorungen ,  schwerer  und 
proti'ahirter  acuter  Krankheiten ,  langwieriger  Safteverluste  u.  s.  w. 
verstandlich. 

Unter  den  veranlassenden  (Gelegenheits-)  Ursachen 
>]>inaler  Erkrankungen  sind  die  einfachsten  und  unmittelbarsten  je- 
denfalls 

die  traumatischen  Einwirkungen.  Zahllos  sind  die  Mog- 
lichkeiten,  dass  das  R.-M.  von  denselben  erreicht  wird:  man  kennt 
Schuss-,  Hieb-,  Stich-  und  Schnittverletzungen  des  R.-M.,  Quetschun- 
gen  und  Zertrummerungen  durch  Wirbelfracturen  und  Luxationen, 
Erschutterungen  durch  schweren  Fall,  durch  Eisenbahnzusammenstoss 
(Railway  spine  der  Englander)  u.  dgl.  mehr.  Ihre  Wirkungsweise  mit 
ihren  Folgen  (Entziindung,  Erweichung,  Nekrose,  Degeneration  etc.) 
bedarf  keiner  Erlauterung. 

Unmittelbar  hieran  schliesst  sich  die  lan g same  Compression 
(It  s  R.-M.  (lurch  pathologische  Neubildungen  und  andere  Vorgange: 
Tumoren,  Abscesse,  Neubildungen,  Exsudate,  Wirbelsaulenkrttmmun- 
gen  u.  s.  w.  Auch  hier  sind  ausser  der  einfachen  Compression  haufig 
noch  weitere  Storungen  (Entziindung,  secundiire  Degeneration  etc.) 
zu  beobachten. 

Ebenso  durchsichtig  ist  die  Entstehung  spinaler  Erkrankungen 
durch  directe  Fortleitung  benachbarter  Erkrankungspro- 
cesse. So  konnen  sich  EntzUndungen  und  Vereiterungen  der  Wirbel- 
knochen  oder  der  benachbarten  Weichtheile  auf  die  Riickenmarks- 
haute  und  auf  das  R.-M.  selbst  fortsetzen,  Neubildungen  konnen  in 
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das  R.-M.  bineinwucbern,  die  brandige  Entziindung  beim  Decubitus 
kann  den  Inbalt  des  Wirbelcanals  ergreifen  u.  dgl. 

Ebenso  unklar,  wie  wohl  constatirt,  ist  aber  der  Einfluss  vou 
Erkiiltungen.  Nicbts  ist  sicherer,  als  dass  in  ausserst  zablreichen 
Fallen  cine  plotzlicbc  oder  anbaltende  Abkllhlung  der  JDJrperober- 
flacbe  von  dem  Auftreten  einer  spinalen  Erkrankung  gefolgt  ist.  Das 
bat  man  geseben  nacb  eineni  Fall  ins  Wasser,  nacb  dem  Schlafen 
auf  feucbter  Erde,  nacb  plotzlicber  Durchnassung  oder  Zugluft  bei 
erbitztem  Korper,  Bivouakiren  im  Scbnee  oder  Regen,  nacb  Arbeiten 
im  Eis,  in  feucbten  Kellern,  in  kaltem  Wasser  u.  s.  w.  Es  sind  ver- 
scbiedene  Riickenniarkskrankbeiten,  welcbe  dadurcb  hervorgerufen 
werden  konnen:  die  Meningitis  spinalis,  Myelitis,  Tabes,  spinale  Kin- 
derlahmung,  Tetanus  u.  s.  w.  Es  kann  iiber  die  Wirksamkeit  dieses 
atiologiscben  Momentes  nicbt  der  mindeste  Zweifel  berrscben;  die- 
selbe  scbeint  bei  pradisponirten,  nervosen,  reizbaren  Individuen  eine 
besonders  sicbere  und  intensive  zu  sein;  ebenso  wenn  gleicbzeitig 
andre  scbadlicbe  Momente:  grosse  Korperanstrengungen,  Gemiitbs- 
bewegungen  u.  dgl.  (z.  B.  bei  Feldziigen)  einwirken. 

Aber  die  Wirkungsweise  dieses  Moments  ist  nocb  ganzlicb  un- 
bekannt;  es  ist  wabrscbeinlicb,  dass  die  krankmacliende  Wirkung 
auf  reflectoriscbem  Wege  von  den  Hautnerven  vermittelt  wird.  Wie 
dieser  Einfluss  aber  im  R.-M.  Entziindungen  und  andre  Ernabrungs- 
storungen  erzeugt,  dartiber  besitzen  wir  nur  Hypotbesen.  Ob  auch 
eine  directe  Abkitblung  des  Bluts  dabei  eine  Rolle  spielt,  indem  das 
niedriger  temperirte  Blut  als  directer  Reiz  auf  das  R.-M.  wirkt,  ist 
nocb  nicbt  ausgemacbt.  Eine  directe  Kaltewirkung  auf  das  R.-M. 
ist  wobl  bei  der  tiefen  Lage  desselben  kaum  denkbar,  obgleicb  ma 
durcb  beftigen  Kaltereiz  auf  das  blossgelegte  R.-M.  Myelitis  erzeu 
gen  kann. 

Wie  es  endlicb  kommt,  dass  dasselbe  Moment  bei  dem  Eine 
eine  Tabes,  bei  dem  Andern  eine  Myelitis  der  grauen  Vordersaule 
bei  dem  Andern  eine  Meningitis  oder  einen  Tetanus  erzeugt,  ist  u 
nocb  ganz  unklar. 

Circulationsstorungen,  von  den  verscbiedensten  Seiten  aus 
gebend,  konnen  Ursacbe  und  Ausgangspunkt  verscbiedener  spinale 
Storungen  werden.  Daber  die  Folgen  von  unterdruckten  Menses,  vo 
Hamorrboidalerkrankungen,  von  arteriellen  Fluxionen  und  venose 
Stauung,  von  vasomotoriscben  Storungen,  von  Embolien  und  Throm 
bosen,  von  Atberom  der  spinalen  Arterien  etc. 

Eine  haufige  Veranlassung  zu  spinalen  Erkrankungen  sind  ii  b  e  r 
massige  Anstrengungen  jeder  Art,  welcbe  das  R.-M.  erscbbpfen 
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Hierher  gekoren  wieder  die  sexuellen  Excesse,  wenn  sie  rasck  uud 
in  hohem  Maasse  verttbt  werden,  dann  tibermiissiges  Gehen,  Reiten, 
Schwimmen  oder  sonsidge  Muskelanstrengungen.  Alle  diese  Momente 
kbnnen  dor  Ausgangspunkt  selbst  sckwerer  spinaler  Erkrankungen 
werden,  besonders  wenii  sie  pradisponirte  Individuen  treffen  oder 
wenn  gleichzeitig  andre  Momente  mitwirken  (z.  B.  Erkaltung-,  dalier 
die  Haufigkeit  spinaler  Affectionen  nach  anstrengenden  Feldztigen, 
Winterbivouaks  u.  dgl.). 

Seltener  tindet  man  psychiscke  Einwirkungen  als  Ursacke 
spinaler  Stornngen.  Wahrend  der  Einfluss  psyckiscker  Momente 
(Schrecken,  Furckt,  Ekel  etc.)  auf  die  Entsteliung  allgemeiner  und 
diffuser  Neurosen  (Epilepsie,  Chorea,  Hysterie  u.  dgl.)  ziemlich  sicher 
gestellt  ersckeint,  ist  dies  nickt  in  gleichem  Grade  der  Fall  mit  spi- 
nalen  Leiden.  Dock  existiren  immerkin  Falle,  in  welcken  man  durck 
rein  psyckiscke  Momente  (besonders  Furckt  und  Sckrecken)  Lakmun- 
gen  und  andre  Storungen  auftreten  sak,  welcke  auf  einen  spinalen 
Ursprung  deuteten.  So  sak  Eussel-Reynolds1)  eine  Paraplegie 
auftreten  bei  einer  jungen  Dame  aus  Furckt  ebenso  zu  erkranken 
wie  ihr  von  ikr  gepflegter  Vater.  Hine  '2)  sak  bei  einer  Sckwangern 
in  Folge  keftiger  Gemiitksbewegung  eine  acut  todtlicke  Myelitis  ent- 
stehen.  Ley  den  berichtet  von  einer  Paraplegie,  welcke  durck  Sckreck 
beini  Ausbrucb  eines  Brandes  bedingt  war  und  Kokts3)  berichtet 
aus  den  Zeiten  des  Bombardements  von  Strassburg  aknlicke  Vor- 
komnmisse.  —  In  welch er  Weise  diese  Dinge  zu  deuten  sind,  ob 
die  psychischen  Emotionen  durck  Vermittlung  vasomotoriscker  Bak- 
nen 4)  wirken,  oder  ob  sie  direct  eine  feinere  Ernakrungsstorung  der 
centralen  Nervenelemente  einleiten  konnen,  ist  nock  ganz  unklar. 

Bekannt  sind  in  dem  Symptomenbilde  gewisser  Intoxicatio- 
nen  die  spinalen  Symptome,  so  bei  Vergiftungen  mit  Strychnin,  Ar- 
senik,  Pkospkor,  Blei  u.  s.  w.  Einzelne  von  diesen  Giften  sckeinen 
ausserdem  bei  langer  fortgesetzter  Einwirkung  im  Stande  zu  sein, 
ausgesprochene  spinale  Erkrankungen  herbeizuftibren,  z.  B.  das  Blei. 

Von  grosser  Bedeutung  sind  in  der  Aetiologie  die  Localisa- 
tionen  verscbiedener  Infectionskrankkeiten,  acuter  sowokl 
wie  ckroniscker.    So  vermag  die  Syphilis  durch  ihre  Localisationen 

1)  Remarks  on  paralysis  etc.  dependent  on  idea.    Brit.  med.  Journ.  No.  (i. 
1S69.  p.  4S3. 

2)  Med.  Tim.  1865.  Aug.  5. 

3)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1873.  Nr.  24—26. 

4)  In  dem  3.  Falle  von  Kohts  trat  durch  den  Schrecken  sofort  eine  Sup- 
pressio  mensium  ein. 
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an  der  Wirbelsaule,  den  RUckcnmaikshauten  und  im  R.-M.  selbst  zu 
spinalen  Storungen  zu  flihren,  die  Tuberkulose  localisirt  sich  nicht 
selten  im  R.-M.  und  seinen  Hauten,  unter  den  acuten  Infectionskrank- 
heiten  gibt  es  eine  (die  Meningitis  cerebrospinalisj,  deren  Hauptlocali- 
sation  in  der  Pia  cerebrospinalis  ist.  —  Hieran  schliessen  sich  die 
nicht  seltenen  Falle  von  spinalen  Affectionen  nach  acutenKrank- 
heiten  (Typhus,  acute  Exantheme,  Intermittens,  Influenza,  Pneu- 
monie  etc.),  welche  wohl  in  der  Regel  weniger  als  eine  specielle 
Localisation  des  urspriinglichen  Krankheitsprocesses ,  denn  als  mehr 
oder  weniger  zufallige  Complicationen  derselben  zu  betrachten  sind, 
die  allerdings  auf  Grund  einer  durch  die  acute  Krankheit  gesetzten 
ortlichen  Predisposition  entstehen. 

Eine  sehr  fruchtbare  Quelle  von  spinalen  Leiden  haben  wir  eud- 
lich  in  Reizungen  und  Erkrankungen  peripherer  Organe 
zu  erkennen.  Dafiir  liegen  bereits  ziemlich  zahlreiche  Thatsachen 
vor.  Besonders  haufig  hat  man  im  Gefolge  schwerer  und  hartnacki- 
ger  Dysenterien  und  anderer  Darmerkrankungen  Paraplegien  auf- 
treten  sehen,  ebenso  nach  chronischen  Blasen-  und  Nierenleiden ;  in 
mehreren  solchen  Fallen  hat  man  post  mortem  eine  Myelitis  als  Ur- 
sache  der  Paraplegie  nachweisen  konnen.  Seltener  hat  man  ahn- 
liche  Vorkommnisse  nach  Uterinerkrankungen  beobachtet,  desto  hau- 
figer  sind  im  Gefolge  von  solchen  die  hysterischen  Lahmungen,  theil- 
weise  jedenfalls  auch  spinalen  Ursprungs.  Man  hat  femer  Myelitis 
im  Gefolge  von  peripheren  Nervenverletzungen,  von  Gelenkleiden 
u.  dgl.  auftreten  sehen ;  und  das  Auftreten  des  Tetanus  nach  Nerven- 
verletzungen und  peripheren  Verwundungen  gehort  ohne  Zweifel  auch 
hierher. 

Alle  diese  Vorgange  haben  sich  langst  schon  einer  grosseren  Auf- 
merksamkeit  zu  erfreuen  gehabt  und  ihr  genaueres  Studium  hat  znr 
Aufstellung  einer  Klasse  von  Reflexerkranku ngen  (speciell  ge- 
wohnlich  „  Reflexlahmungen ")  gefuhrt,  weil  man  sich  dachte,  dasa 
dieselben  von  peripherer  Reizung  ausgelOst,  auf  reflectorischem  Wege 
zu  Stande  kamen.  Aber  bis  zum  heutigen  Tage  ist  die  Theorie 
dieser  Reflexerkrankungen  noch  streitig  und  es  existirt  ttber  dieselbe 
eine  grosse  Reihe  von  Arbeiten 1).    Wir  haben  an  einer  andern 

1)  Fiir  genauere  Belehrung  verweisen  wir  den  Leser  u.  A.  auf  folgende 
Schriften:  Leyden,  Ueber  Eefiexlahmung.  Volkmaiin's  Sammlung  klin.  Vortr. 
Nr.  2.  1S70.  —  Lewisson,  Hemmung  der  Thatigkeit  der  motorischen  Nerven- 
centren  etc.  Reichert  u.  Dubois'  Arch.  1869.  —  Fein  berg,  Ueber  fieflexlah- 
mung.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1-871.  —  Tiesler,  Ueber  Neuritis.  Diss.  Konigs- 
berg  LS69.  —  Brown-Sequard,  Lectures  on  the  diagnos.  and  treatm.  of  the 
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Stelle  l)  diesen  Gegenstand  bereits  besprochen ;  alles  dort  Gesagte 
bezieht  sich  vornehmlich  auf  die  Reflexparaplegie  und  die  ihr  zu 
Grunde  liegende  Myelitis  und  wir  konnen  daher,  urn  Wiederholungen 
zu  vermeiden,  auf  jene  Stelle  verweisen.  Es  konnen  darnach  die 
spiualen  Stb'rungen  im  Gefolge  peripherer  Reizungen  und  Erkran- 
kungen  wohl  nur  zum  kleineren  Theil  zuriickgeftihrt  werden  auf  rein 
reflectirte  Functionsstorungen ;  sie  mtissen  vielmebr  zum  grossern  Theil 
auf  grobere  Ernahrungsstorungen  (Entziindung,  Erweichung,  Exsuda- 
tion)  im  R.-M.  bezogen  werden.  Ueber  den  Zusammenhang  der  letz- 
teren  mit  deni  primaren  Reizungsberd  sind  die  Acten  nock  nicbt  ge- 
sehlossen:  zum  Theil  wird  derselbe  wohl  vermittelt  durch  eine  ascen- 
dirende  Neuritis,  deren  Existenz  ausser  Zweifel  steht;  zum  Theil 
aber  handelt  es  sich  auch  um  eine  auf  reflectorischem  Weg  auf  das 
R.-M.  ttbertragene  Entziindung. 

Seitdem  haben  sich  wieder  einige  Arbeiten  mit  dieser  Frage 
beschaftigt,  dieselbe  aber  der  Losung  nicht  viel  naher  gebracht.  Die 
Arbeit  von  Roessingh2)  droht  sogar  uns  wieder  einen  Schritt  zu- 
riickzubringen,  indem  derselbe  bei  Wiederholung  der  wichtigen  Ver- 
suche  von  Lewisson  und  Feinberg  zu  durchaus  negativen  Re- 
sultaten  kam.  Auch  die  sonst  fleissige,  aber  ziemlich  kritiklose, 
Arbeit  von  Klemm3)  lasst  noch  immer  zahlreichen  Fragen  und 
Zweifeln  Raum.  Jedenfalls  ist  durch  dieselbe  keineswegs  bewiesen, 
dass  von  einem  peripheren  Reizungsherde  aus  ein  directes  Fort- 
kriechen  der  Entziindung  langs  des  Nerven  zum  Centralorgan  hin 
stattfindet:  die  Experimente  ergaben  immer  nur  eine  sprungweise 
Verbreitung  der  Entziindung.  Es  bleibt  also  auch  hier,  besonders  fiir 
die  Uebertragung  der  Entziindung  auf  die  symmetrischen  Nerven  der 
andern  Korperhalfte ,  ohne  dass  das  Centralorgan  nachweisbar  er- 
krankt  ist,  nur  eine  Art  von  reflectorischer  Uebertragung  der  Ent- 


princ.  forms  of  paralysis  of  the  lower  extremities.  London  186-1.  —  Jaccoud, 
Les  paraplegies  et  l'ataxie  du  mouvement  1864.  —  W.  Gull,  Med.-chir.  Trans- 
act. Vol.  39.  1856.  p.  195.  —  Feinberg,  Ueber  reflector.  Gefassnervenlahmung 
und  Riickenmarksaffection  nach  Ueberfirniss.  d.  Thiere.  Virch.  Arch.  Bd.  59. 
S.  270.  1874.  —  Beard  sley,  Phimosal  paraplegia.  Philad.  med.  surg.  Rep. 
1S75.  Aug.  21.  —  Hunt,  Partial  paralysis  from  reflex  act.  caused  by  adher. 
prepuce.  New-York  med.  Rec.  1875.  Oct.  16.  —  0.  Rosenbach,  Experiment. 
Untersuch.  ub.  Neuritis.    Arch.  f.  erperim.  Pathol,  u.  Pharm.  VIII.  S.  223.  1877. 

1)  s.  Band  XII.  1.  S.  360—362.  2.  Aufl.  S.  37  Iff.  —  Vgl.  auch  ebenda  S.  548 
und  549. 

2)  Bijdrage  tot  de  Theorie  der  Reflexparalyse.  Nederl.  Tijdschr.  vor  Geneesk. 
1873.  Bd.  I.  No.  53.  —  s.  Virchow-Hirsch's  Jahresber.  pro  1873.  Bd.  II.  S.  44. 

3)  Ueber  Neuritis  migrans.  Diss.  Strassburg  1874. 
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zltndung  zur  Erklarung  Ubrig.  Im  Wesentlichen  mag  e.s  sich  dabei 
inn  ahnliche  Vorgiinge  handeln  wic  bei  der  Erkaltung,  die  von  der 
aussern  Haut  aus,  wahrscheinlich  ebenfalls  auf  reflectorischem  Wege, 
EntzUndungeu  des  R.-M.  bewirken  kaim.  Bei  den  sog.  „Reflexlah- 
niungen"  ist  der  auslosende  Reiz  ein  anderer  und  er  wirkt  auf  ein 
amleres  Organ  als  die  Haut. 

Jedenfalls  ist  die  Frage  von  den  reflectoriscben  Erkrankuugen 
des  R.-M.  nocb  eine  dunkle  und  erfordert  dringend  weitere  experi- 
mentelle  und  kliniscbe  Bearbeitung.  Die  neueste,  mit  treff lichen 
Methoden  ausgefiihrte  Arbeit  von  Rosen  bach  hat  in  Bezug  auf  die 
Neuritis  ascendens  und  ihr  Uebergreifen  auf  das  R.-M.  vollstaudig 
negative  Resultate  gegeben,  so  dass  fiir  diesen  Erklarungsversuch 
jedenfalls  noch  die  grosste  Vorsicht  geboten  ist. 

C.  Allgeiueine  Diagnostik  der  Riickeninarkskranklieiteii. 

Wenn  uns  irgend  ein  complicates  Nervenleiden  entgegentritt, 
so  handelt  es  sich  zunachst  darum,  genau  die  vorhandenen  Storungen 
zu  ermitteln.  Es  ist  also  die  erste  und  wichtigste  Aufgabe  die, 
sammtliche  Bezirke  des  Nervensystems  durchzupriifen  und  so  die 
einzelnen  Krankheitserscheinungen,  ihre  Gruppirung  und  Aufeinan- 
derfolge  und  ihren  Verlauf  zu  erheben. 

Aus  dem  Ensemble  aller  dieser  Erscheinungen  wird  die  Dia- 
gnose gestellt. 

Die  nachste  Frage  ist  nun  immer  die  nach  dem  Sitze  des 
Leidens,  nach  dem  erkrankten  Organ;  also  speciell  bei  Nerven- 
krankheiten  die  Frage,  ob  das  G-ehirn,  das  verlangerte  Mark,  das 
Riickenmark,  die  peripheren  Nerven  oder  der  Sjmpathicus  im  con- 
creten  Falle  erkrankt  seien. 

Gerade  in  Bezug  auf  das  R.-M.  bietet  die  Beantwortung  dieser 
Frage  oft  nicht  geringe  Schwierigkeiten.  Freilich  kann  man  der 
guten  alten  Regel  folgen ,  und  die  Lasionsstelle  am  Nervensvstem 
kurz  dahin  verlegen,  wo  die  sammtlichen  erkrankten  Bahuen  mog- 
lichst  nahe  beisammen  liegeu.  Diese  Regel  bilft  aber  oft  nicht  weit 
beim  R.-M.,  einerseits  deshalb,  weil  sammtliche  in  demselben  ge- 
legnen  Bahnen  weiterhin  auch  in  die  peripherischen  Nerven  tiber- 
gehen  und  also  in  diesen  selbst  erkranken  konnen,  andrerseits  des- 
halb weil  mehrfache  Localisationen  einer  Kranklieit  moglich  und 
gerade  im  centralen  Nervensystem  audi  sehr  gewolmlieh  siiul.  Es 
gibt  keine  dem  R.-M.  ganz  specifisch  eigenthiiiiiliche  Function,  an 
deren  Storung  man  ohne  Weiteres  eine  Bethcil idling  des  R.-M. 
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erkennen  konnte;  selbst  fttr  die  Storungen  der  Reflexthatigkeit  gilt 
dieser  Satz. 

Wenn  also  sensible  und  motorische  Storungen,  vasoniotorische 
Storungen  und  Storungen  der  Reflexthatigkeit,  trophische  Storungen 
uud  Storungen  der  Blasen-  und  Gescklechtsfunction  u.  s.  w.  gleick- 
zeitig  vorhanden  sind  und  zwar  in  Theilen,  welche  mit  ihrer  Inner- 
vation zunachst  vom  R.-M.  abhangen  —  so  besteht  allerdings  grosse 
Wahrscheinlichkeit  ftir  die  Erkrankung  des  R.-M.,  Gewissheit 
aber  nur  dann,  wenn  die  Erkrankung  der  periplieren  Bahnen  mit 
Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann.  Das  ist  allerdings  in  vielen 
Fallen  nioglich.  Aber  nickt  immer:  es  gibt  z.  B.  Erkrankungen  der 
Cauda  equina,  welcke  von  Lasionen  des  R.-M.  selbst  mit  Sicherheit 
nicht  unterschieden  werden  konnen;  dasselbe  gilt  von  weitverbrei- 
teteu  Erkrankungen  der  Nervenwurzeln  u.  dgl. 

In  solchen  zweifelhaften  Fallen  kann  man  zur  Sicherung  der 
Diagnose  verschiedene  Hiilfsmomente  benutzen;  so  die  anamne- 
stischen  Daten,  die  atiologischen  Momente,  welche  nicht  selten  auf 
einen  bestimmten  Sitz  der  Lasion  schliessen  lassen. 

Weitaus  die  beste  Unterweisung  erhalten  wir  aber  durch  die 
Erfahrung,  welche  uns  lehrt,  dass  bestimmte  und  genau  charak- 
terisirte  Symptomencomplexe  ganz  bestimmten  Lasionen  des  R.-M. 
entsprechen.  Wir  besitzen  so  eine  ganze  Reihe  von  Symptomenbil- 
dern,  die  wir  jetzt  ohne  weiteres  als  von  Erkrankungen  des  R.-M. 
abhangig  erkennen  konnen:  z.  B.  die  Tabes  dorsalis,  die  sogenannte 
acute  Spinallahmung  bei  Kindern  und  bei  Erwachsenen,  die  Sklerose 
der  Seitenstrange,  die  progressive  Muskelatrophie,  den  Tetanus  u.  a.  m. 

Die  Erfahrung  geht  selbst  noch  weiter:  sie  lehrt  uns  oft  aus 
einzelnen  wenigen  Symptomen,  manchmal  sogar  aus  einem  einzigen, 
eine  drohende  oder  bereits  vorhandene  Riickenmarkskrankheit  er- 
kennen, weil  sie  uns  das  constante  oder  nahezu  constante  Zusam- 
menvorkommen  beider  gelehrt  hat:  so  kann  man  beispielsweise  die 
Tabes  oft  schon  aus  einer  prodromalen  Sehnervenatrophie,  oder  aus 
den  lancinirenden  Schmerzen  erkennen. 

Es  ergibt  sich  somit,  dass  zur  richtigen  und  sicheren  Diagnose 
einer  spinalen  Erkrankung  nicht  bloss  eine  sehr  sorgfaltige  und  um- 
fassende  Untersuchung,  nicht  bloss  eine  genaue  Erhebung  und  Be- 
rticksichtigung  der  atiologischen  und  sonstigen  anamnestischen  Mo- 
mente, sondern  aueh  eine  eingehende  Bekanntschaft  mit  dem  ganzen 
Stande  der  Ruckenmarkspathologie  und  ein  gutes  Stiick  eigener  prak- 
tischer  Erfahrung  nothwendig  sind. 

Dabei  bleiben  aber  immer  noch  nicht  wenige  Falle  tibrig,  in 
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welchen  die  Diagnose  zweifelhaft  sein  kann  and  in  welchen  der 
spinale  Sitz  der  Liision  nicht  ganz  sicher  1st.  Es  handelt  sich  dann 
darum,  die  spinale  Localisation  von  der  peripheren  einerseits,  von 
der  cerebralen  andrerseits  zu  unterscheiden ;  das  hat  oft  seine  sehr 
grossen  Schwierigkeiten.  Wir  mltssen  nns  jedoeh  hier  darauf  be- 
schr'anken,  einzelne  Anhaltspnnkte  zu  geben,  welche  vorkoramenden 
Falls  die  Diagnose  erleichtern  konnen. 

Ftir  den  peripheren  Sitz  sprechen  u.  A.:  Beschrankung  der 
Storungen  auf  einzelne  Nerven  oder  Nervenaste;  der  Ausbreitung 
eines  peripheren  Nerven  genau  entsprechende  Verbreitung  der  moto- 
rischen, sensiblen,  vasomotorischen  and  trophischen  Storungen;  Fehlen 
der  verlangsamten  Empfindungsleitung;  Fehlen  aller  Reflexe ;  Fehlen 
der  Blasen-  and  Geschlechtsschwiiche  etc.,  falls  nicht  gerade  die  be- 
treffenden  Sacralnerven  Sitz  der  Erkranknng  sind;  Vorhandensein 
hochgradiger  trophischer  Storungen;  gewisse  Ergebnisse  der  elek- 
trischen  Untersuchung l) ;  bekannter  Sitz  der  atiologisehen  Einwirkung. 

Fiir  den  cerebralen  Sitz  sprechen  u.  A.:  die  hemiplegische 
Ausbreitung  der  Storungen  mit  gleichseitigem  Sitz  der  sensiblen  und 
motorischen  Storungen ;  ungleiche  Intensitat  der  sensiblen  und  moto- 
rischen  Storungen;  Fehlen  aller  trophischen  Storungen;  ganz  normale 
elektrische  Erregbarkeit ;  Erhaltensein  oder  Steigerung  aller  spinalen 
Reflexe;  Erhaltensein  der  Mitbewegungen  und  automatischen  Be- 
wegungen,  der  Blasenfunction,  der  Mastdarmfunction ;  Vorhandensein 
von  Storungen  der  hoheren  Sinne,  verschiedener  Gehirnnerven  (so- 
weit  dieselben  nicht  notorisch  haufig  bei  Spinalleiden  mitergriffen 
werden),  von  Sprachstorungen  und  Storungen  der  psychischen  Func- 
tionen;  endlich  die  Anwesenheit  von  Kopfschmerz,  Schwindel  und 
unraotivirtem  Erbrechen. 

Dem  gegeniiber  konnen  fiir  einen  spinalen  Sitz  der  Erkran- 
knng verwerthet  werden:  die  meist  paraplegische  Verbreitung  der 
Erscheinnngen ;  Kreuzung  der  motorischen  und  sensiblen  Storungen 
bei  hemiplegischen  Erscheinnngen ;  Gtirtelerscheinungen  an  der  oberen 
Grenze  der  tibrigen  Storungen;  Veranderung  eines  Theils  der  spinalen 
Reflexe  (Steigerung  oder  Aufhebung  derselben);  vorhandene  Blaseu- 
nnd  Geschlechtsschwache,  Mastdarmlahmung,  ti*ophische  Storungen, 
Decubitus  u.  s.  w. ;  bestiminte  Parasthesien,  Verlangsamung  der  Em- 
pfindungsleitung ;  Storung  gewisser  automatischer  Bewegungen,  eigen- 
thiimliche  Beschrankung  cerebral  bedingter  Krampfe;  Fehlen  von 
psychischen  Alterationen  and  meist  auch  von  Storungen  der  hiiheren 
Sinnesorgane  und  der  Gehirnnerven. 

1)  s.  Bd.  XII.  1.  S.  405.  2.Aufl.  S.  417. 
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Es  ist  dabei  wohl  zu  merkeri,  class  alle  diese  Anhaltspunkte 
durchaus  kerne  absolute,  sondern  nur  eine  selir  bedingte  Geltung 
haben,  dass  sie  oft  erst  im  Zusammenhalt  mit  vielen  anderen  Er- 
Bcheinungen  eine  entscheidende  Bedeutung  gewinnen,  so  dass  man 
,  sie  erst  naeh  selir  eingeliender  Erwagung  aller  Umstaude  ftir  die 
Diagnose  in  einem  gewissen  Sinne  verwerthen  darf. 

Ist  man  iiber  den  spinalen  Sitz  tiberhaupt  im  Klaren,  dann  hat 
man  die  genauere  Localisation  der  Lasion  innerhalb  des 
R.-M.  zu  bestimmen.  DafUr  gibt  die  Verbreitung  der  Storungen,  be- 
sonders  der  Lahmungserscheinungen,  gewohnlich  vorziigliche  Anhalts- 
punkte ;  es  ist  oft  haarscharf  aus  den  sensiblen  and  motorischen  Sto- 
rungen zu  bestimmen,  bis  zu  welch er  Hohe  im  R.-M.  eine  bestimmte 
Affection  reicht  and  man  kann  oft  sehr  schon  das  allmalige  Weiter- 
schreiten  nach  oben  verfolgen.  Wahrend  so  die  obere  Grenze  einer 
Lasion  ineist  sehr  leicht  zu  erkennen  ist,  gilt  dies  nicht  in  gleichem 
Grade  ftir  die  untere  und  es  hat  nicht  selten  Schwierigkeiten  zu  ent- 
scheiden,  ob  die  Lasion  eine  (in  Bezug  auf  den  Langsschnitt)  diffuse 
'  oder  circumscripte  ist.  Doch  gibt  es  gewisse  Anhaltspunkte,  welche 
das  Intactsein  der  imteren  Riickenmarksabschnitte  erkennen  lassen: 
dieselben  sind  besonders,  wie  aus  dem  allgemein  -  symptomatischen 
Theil  hervorgeht,  aus  dem  Verhalten  der  Reflexe,  der  Blasen-  und 
Mastdarmfunction,  der  Haul-  und  Muskelernahrung  zu  entnehmen. 

So  ist  es  bei  den  iiber  den  ganzen  Querschnitt  und  iiber  einen 
grosseren  oder  geringeren  Theil  des  Langsschnitts  verbreiteten  Er- 
krankuugen. 

Unsere  Erfahrung  erlaubt  uns  aber  auch,  auf  einzelne  Partien 
des  Querschnitts  beschrankte  Erkrankungen  zu  erkennen;  auch  diese 
konnen  sich  iiber  einen  grosseren  oder  geringeren  Theil  des  Langs- 
schnitts erstrecken;  so  konnen  wir  die  Erkrankungen  der  einzelnen 
weissen  Strange,  der  vorderen,  der  centralen  grauen  Substanz  u.  s.  w. 
imterscheiden  und  zwar  gibt  die  Erkrankung  der  weissen  Hinter- 
strange  (wahrscheinlich  nur  ihrer  ausseren  Abschnitte)  das  Sym- 
ptomenbild  der  Tabes  dorsalis  (vergleiche  den  speciellen  Theil!); 
Erkrankung  der  weissen  Seitenstrange  das  Bild  der  Charcot'schen 
Lateralsklerose  oder  spastischen  Spinallahmung  (siehe  diese);  Erkran- 
kung der  vorderen  grauen  Saulen  in  ihrer  acuten  Form  das  Bild  der 
spinalen  Kinderlahmung,  in  ihrer  chronischen  Form  wahrscheinlich 
das  Bild  der  progressiven  Muskelatrophie;  Erkrankung  einer  Seiten- 
lialfte  des  Marks. das  Bild  der  Br own-Sequard'schen  Halbseiten- 
lasion ;  Erkrankung  der  centralen  grauen  Substanz  gibt  ebenfalls  ein 
chanikteristisches  Symptomenbild  und  tiberhaupt  kann  man  meist  die 
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Mitbeth e il i ^ii 1 1  ^  der  grauen  Substanz  an  den  Sttfrungen  der  Ernahrung, 
der  Reflexthiltigkeit,  der  elektrischen  Erregl)arkeit  u.  s.  w.  erkennen. 

Man  kann  so  in  vielen  Fallen  sehr  genau  ttber  den  Bitz  und 
die  Ausbreitung  von  Liisionen  im  Langs-  und  Querschnitt  des  R.-M.- 
entscheiden;  es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die  in  neuester  Zeit  er- 
reichte  Vervollkominnung  der  anatomischen  Untersuchung  des  krauken 
R.-M.  unser  diagnostisches  Konnen  in  di'eser  Beziehung  bald  noch 
wesentlich  erweitern  wird.  Und  es  ist  hier  auch  noch  manches  zu 
thun,  denn  es  gibt  noch  relativ  betrachtliche  Theile  des  Rlicken- 
marksquerschnitts,  deren  Lasion  wir  noch  nicht  mit  bestiinmten  Sym- 
ptomenbildern  in  Beziehung  zu  bringen  wissen. 

Es  bleibt  dann  aber  endlich  noch  die  Art  der  Lasion  zu  be- 
stimmen,  zu  entsckeiden,  ob  Reizung  oder  Lahnmng,  ob  Entziindung 
oder  Degeneration,  Erweichung  oder  Atropine  und  Sklerose,  Com- 
pression oder  Blutung  u.  dgl.  im  R.-M.  vorhanden  seien. 

Es  ist  sckwer,  dafiir  allgemeine  diagnostische  Regeln  aufzu- 
stellen;  aus  vorhandenen  Reizerscheinungen  (Krampf,  Schmerzen, 
erhohte  Reflexe  etc.)  wird  man  mehr  auf  pathologische  Reizzustande, 
aus  vorhandenen  Lahmungszustanden  mehr  auf  degenerative  Vor- 
gange,  Erweichung  oder  Compression  und  Zerstorung  des  Marks 
schliessen;  aber  nur  mit  einer  gewissen  Vorsicht,  da  beiderlei  Er- 
scheinungsreihen  und  beiderlei  pathologische  Zustande  sehr  gewolin- 
lich  vereinigt  vorkommen,  da  ein  und  derselbe  Krankheitsprocess  in 
seinem  Weiterschreiten  nicht  selten  zu  vielfachem  Wechsel  der  Er- 
scheinungen  ftthrt. 

Mehr  und  bessere  Anhaltspunkte  wird  man  aber  in  der  Regel 
gewinnen  aus  den  Ergebnissen  der  Erfakrung,  aus  der  Entwicklung 
und  Aufeinanderfolge  der  Symptome,  aus  den  Ergebnissen  der  ob- 
jectiven  Untersuchung,  aus  den  anamnestischen  Daten  und  aus  der 
Aetiologie  u.  s.  w. 

Es  wiirde  uns  aber  viel  zu  weit  fiihren,  wenn  wir  auch  nur  fur 
einen  Theil  der  hier  vorliegenden  Moglichkeiten  Beispiele  anfuhren 
und  dieselben  genauer  erortern  wollten.  Im  speciellen  Theil  werden 
wir  Gelegenheit  genug  dazu  finden. 

Hier  war  nur  zu  zeigen,  auf  welche  Punkte  sich  die  Diagnose 
zu  richten  hat,  welcher  Htilfsmittel  und  Methoden,  welcher  Vorsicht 
und  Sorgfalt  es  bedarf,  urn  zu  ihrer  genauen  Feststellung  zu  gelangen. 

Es  bedarf  hier  auch  nur  eines  kurzen  Hinweises  darauf,  das- 
man  etwaige  Complicationen  nach  bekannten  diagnostischen  Regeln 
zu  ermitteln  und  zu  beurtheilen  hat. 
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IV.  Allgemeine  Therapie  der  Ruckeiuuarkskraiikkeiteii. 

Die  Therapie  der  Rttckenniarkskrankheiten  bietet  nocli  sehr 
schwache  Seiten.  Verhaltnissmassig  gering  sind  die  Erfolge  bei  den 
uieisten  Forinen  derselben.  Und  so  ist  die  allgemein  verbreitete 
Anschauung,  dass  ein  Riickenmarksleiden  etwas  sehr  schlimmes,  ja 
unheilbares  sei,  nur  allzu  begrtindet. 

Freilich  ist  auch  diese  Anschauung  nach  imseren  heutigen  Er- 
fahrungen  wesentlich  zu  modificiren.  Wir  haben  eine  ganze  Anzahl 
von  heilbaren  Krankheiten  anf  einen  spinalen  Ursprung  zurtick- 
fahren  gelernt  und  andrerseits  ist  die  triibe  Prognose  zahlreicher 
ehronischer  Riickenmarksleiden  durch  die  neueren  Fortschritte  in  der 
Therapie  wesentlich  gebessert  worden. 

Trotzdem  bleibt  nns  noch.  sehr  viel  zu  thun.  Aber  erst  muss 
man  die  Krankheiten  riclrtig  erkennen,  bevor  man  sie  rationell  be- 
handeln  kann;  wir  stehen  noch  am  Anfang  exacterer  Kenntnisse  in 
der  Pathologie  des  R.-M.,  folglich  befindet  sich  auch  die  wissen- 
sehaftliche  Therapie  der  Rtickenmarkskrankheiten  noch  in  ihren  An- 
fangsstadien. 

Es  erscheint  deshalb  gewagt,  jetzt  schon  eine  Darstellung  der 
allgemeinen  Therapie  der  Rtickenmarkskrankheiten  zu  versuchen; 
das  Material  dazu  ist  noch  viel  zu  diirftig,  ist  noch  zu  unkritisch 
gesammelt.  Gleichwohl  sei  es  erlaubt,  hier  kurz  die  Hiilfsmittel 
/.usammenzustellen,  welche  uns  gegen  Riickenmarksleiden  zu  Gebote 
stehen  und  uns  speciell  mit  denjenigen  darunter  und  ihrer  Anwen- 
dungsweise  zu  beschaftigen,  von  welchen  wir  einen  ganz  bestimmten 
Einfluss  auf  das  R.-M.  ftir  wahrscheinlich  halten.  Es  ist  dies  nur 
(  in  vorliiufiger  Versuch,  der  erst  mit  dem  Weiterschreiten  unserer 
Kenntnisse  eine  gewisse  Bedeutung  erlangen  wird. 

Die  Aufgaben,  welche  uns  bei  der  Bekiimpfung  spinaler  Er- 
krankungen  entgegentreten,  sind  sehr  mannigfaltige :  es  handelt  sich 
a)  urn  Beseitigung  sog.  functioneller  Storungen  (impalpabler  Ernah- 
rungsstorungen),  besonders  mehr  ehronischer  Art;  b)  um  Aenderung 
circulatorischer  Storungen  (Hyperamien  und  Anamien);  c)  um  die 
Heilung  acuter  anatomischer  Veranderungen  (acute  Entztindung,  Er- 
wcichung,  Blutung  etc.)  und  endlich  d)  um  die  Beseitigung  ehroni- 
scher anatomischer  Veranderungen  (Degeneration,  Atropine,  Sklerose, 
Induration,  Neubildung  u.  dgl.). 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  man  gegen  diese  Storungen 
in  der  auch  sonst  tiblichen  Weise  verfahrt,  natiirlich  mit  den  durch 
die  Localisation  der  Erkrankung  bedingten  Modificationen:  die  func- 
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,  tionelk  n  Storungen  werden  bekampft  durch  Regulirung  der  Function, 
leicbte  Anregung  derselben,  Umstimraung  und  Besserung  der  Ernab- 
rung und  Blutbildung;  gegen  die  Circulationsstorungen  steben  uns 
manclierlei  Einwirkungeii  auf  die  vasomotoriscben  Apparate  und  die 
Gefiisse  zu  Gebot;  die  acut  entztindlichen  Vorgange  werden  mit 
Antipblogose,  Ableitungsmitteln  u.  dgl.  behandelt;  die  mehr  chroni- 
scben  Veranderungen  suclit  man  gewobnlicb  duroh  umstiminende,  alte- 
rirende,  anregende  und  ableitende  Metboden  zu  bekampfen.  NatUr- 
licb  bat  gerade  in  diesen  cbronischen  Fallen  die  Natur  die  Hauptsache 
zu  tbun:  wir  haben  nur  die  uaoglicbst  gliustigen  Bedingungen  f'Ur 
die  Ausgleicbuug  der  Storungen  berzustellen,  die  erwlinscbte  Veran- 
derung  in  der  Ernabrung  anzuregen  durcb  bestirnnite  Heilmittel,  (lurch 
Forderung  der  Blutbildung  und  Ernabrung,  durcb  Anregung  der 
Stolfwecbselvorgange,  Regulirung  der  Function  der  erkrankten  Tbeile 
u.  dgl.  mebr. 

Das  wird  sich  mit  alien  Einzelbeiten  aus  dem  -speciellen  Tbeil 
ergeben. 

Hier  baben  wir  nur  die  Mittel  und  Metboden  im  Allgemeineu 
anzugeben,  welcbe  zur  Erreicbung  der  vorgenannten  Ziele  dienen 
konnen;  und  wir  baben  zu  versucben,  ihre  Wirkungsweise  dem 
senschaftlicben  Verstandniss  zugauglicb  zu  niacben.  Freilicb  muss 
dieser  Versucb  mebr  nur  eine  Anregung,  diese  Mittel  mit  Riicksicht 
auf  die  allgemeine  Betracbtung  genauer  zu  studiren,  als  eine  er- 
schopfende  Darstellung  sein;  eine  solcbe  verbietet  "sicb  scbon  mit 
Rucksicbt  auf  den  eng  bemessenen  Raum. 

Wir  werden  zunacbst  einen  Abscbnitt  den  so  wicbtigen  aus- 
seren  oder  pbysikaliscben  Heilmitteln  widmen;  dann  die 
sehr  diirftigen  Hiilfsmittel  des  Arzneiscbatzes,  die  inner  en  Mittel, 
abbandeln;  in  einem  dritten  Abschnitt  eine  Reibe  von  sympto- 
matischen  Mitteln  und  Metboden  erwabnen,  die  gelegentlicb  bei 
alien  Ruckenmarkskrankbeiten  Vei'wendung  finden  konnen,  und  end- 
licb  im  vierten  Abscbnitt  das  allgemeine  Verbalten,  die  Dia- 
tetik,  scbildern,  welche  Ruckenmarkskranke  zu  befolgen  baben. 

Wir  werden  dadurch  im  speciellen  Tbeil  mancbe  Wiederboluug 
ersparen. 

1)  Pbysikalische  Heilmittel.    Aeussere  Mittel. 
Qnter  denselben  erwabnen  wir  zuerst  die 

Kalte. 

Die  Application  der  Kalte  auf  die  Lebenden  Gewebe  und  Organe 
setzt  zunacbst  ihre  Temperatur  herab  und  bescbninkt  die  Blutzufuhr 
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durch  Ischamie;  dadurcli  werden  die  Stoffwechselvorgange  verlang- 
Bamt,  die  Vorgiinge  der  Exsudation  und  der  Emigration  beschrankt; 
gleichzeitig  wird  die  Erregbarkeit  und  Leistungsf  ahigkeit  der  Nerven- 
apparate  herabgesetzt. 

Daraus  ergeben  sich  Hauptindicationen  flir  die  Anwendung  der 
Kalte  bei  Entziindungen ,  Hyperaniien  und  Exsudationen  und  ferner 
in  Fallen,  wo  es  sich  urn  Beseitigung  abnormer  Erregungszustande 
im  Nervensystem,  Schmerzen  und  Krampfe,  handelt. 

Dass  das  R.-M.  von  der  Kalteeinwirkung  direct  erreicht  wer- 
den kann,  scheint  nach  den  neuesten  Versuchen  von  Riegel1)  und 
F.  Schultze'2)  nicht  wohl  zweifelhaft,  obgleich  bei  der  Dicke  der 
umhiillenden  Weichtheile  dazu  jedenfalls  eine  sehr  energische  und 
continuirliche  Eisapplication  langs  der  Wirbelsaule  erforderlich  ist. 
Auch  die  Effecte  der  bekannten  Chapinan'schen  vasomotorischen 
Therapeutik  sprechen  ftir  diese  Moglichkeit. 

Chapman3)  erzielt  durch  Application  von  Eis  oder  von  Warme 
auf  die  Wirbelsaule  intensiven  Einfluss  auf  das  R.-M.  und  seine  Gefasse. 
Seiner  Angabe  nach  ruft  continuirliche  Eisapplication  Ischamie  des 
R.-M.,  Verminderung  der  Reflexerregbarkeit  und  sonstigen  Thatigkeit 
hervor,  abwechselnde  Application  von  Eis  und  heissem  Wasser  ver- 
mehrt  den  Blutzufluss  und  die  Thatigkeitsausserungen  des  R.-M. ;  ahn- 
lich  aber  minder  energisch  wirkt  wiederholte  kurzdauernde  Eisappli- 
cation mit  langeren  Zwischenraumen ;  endlich  kann  man  durch  Eis- 
application auf  den  Riicken  die  Circulation  derjenigen  peripheren  Theile 
steigern,  welche  ihre  vasomotorischen  Nerven  von  dem  betreffenden 
Rilckenmarksabschnitt  erhalten. 

Ausser  der  directen  Wirkung  mag  aber  auch  eine  r ef lecto- 
ri scbe  Einwirkung  durch  Vermittlung  der  von  dem  Kaltereiz  er- 
regten  oder  deprimirten  Hautnerven  vorkommen;  dieselbe  ist  noch 
nicht  genauer  studirt. 

Die  Methoden  zur  Application  der  Kalte  auf  das  R.-M.  sind: 
gew^hnliche  Eisbeutel,  nach  Bedtirfniss  mehrere;  zweckmassiger  die 
Chap  man  'schen  Eisbeutel,  welche  wohl  den  complicirten  Apparat 
von  KoopmannJ)  entbehrlich  erscheinen  lassen.  Weniger  energische 
und  mehr  voriibergehende  Wirkung  erzielt  man  durch  kalte  Irriga- 
tionen,  kalte  Uebergiessungen  des  Rtickens. 


1)  Virchow's  Archivd  B.  59.  Heft.  1. 

2)  Locale  Einwirkung  des  Eises  auf  den  thier.  Organisnius.  Deutsch.  Arch, 
f.  klin.  Med.  XIII.  S.  500.  1874. 

3)  Med.  Times  and  Gaz.  1863.  July  18. 

4)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1870.  Nr.  48. 

Handbuch  d.  spec.  Pathologie  u.  Therapie.  Bd.  XI.  2.  2.  Anfl.  12 
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"Warme. 

Sie  wirkt  in  mancher  Beziehung  entgegengesetzt  wie  die  K&lte: 
sic  erhcmt  die  Temperatur  der  (-Jewebe,  vermelirt  den  Blutzuflusfi  zn 
denselben  und  steigert  die  Erregbarkeit  nervtJser  Apparate.  Man 
erwartet  deshalb  von  ihr  eine  Bcforderung  des  StofTwechsels,  cine 
Anregnng  dor  Emahrungsvorgange  und  dadurcli  Ausgleichung  von  Er- 
nahrungsstdrungen,  Beseitiignng  von  Atropine,  Degeneration,  Sklerose 
u.  s.  av.  Sie  gilt  als  ein  vorztigliches  Mittel  zur  Anregung  von  Re- 
sorptionsvorgangen  —  ftir  fltissige  und  feste  Exsudate  —  und  zur 
Ausgleichung  clironiscber  Entzlindungsvorgange.  Ausserdem  wirkt 
sie  nicht  selten  beruliigend  auf  Schmerzen  und  Krampfe. 

Die  Wirkungsweise  der  Waraie  auf  das  R.-M.  ist  noch  wenig 
erforscht.  Es  ist  sogar  noch  fraglich,  ob  dieselbe  bei  ausserer  Appli- 
cation bis  auf  das  R.-M.  direct  eindringt,  wenn  dies  auch  immerhin 
wahrscheinlich  ist.  Audrerseits  ist  die  reflectorische  Wirkung  durch 
Vermittlung  der  Hautnerven  jedenfalls  von  nicht  zu  untersch'atzender 
Bedeutung. 

Man  erwartet  von  ihrer  Wirkung  eine  Erweiterung  der  Blut- 
gefasse,  eine  Steigerung  des  Blut-  und  Saftestroins  und  der  Stoff- 
wechselvorgange  im  R.-M.,  eine  grSssere  Leichtigkeit  und  Raschheit 
der  nervosen  Vorgange  und  endlich  eine  Beseitigung  von  Erregungen^ 
welche  von  den  Hautnerven  aus  das  R.-M.  hiiufig  treffen. 

Es  ergibt  sich  daraus,  bei  welch  en  krankhaftem  Zustanden  des 
R.-M.  man  die  Warmeapplication  vorwiegend  ftir  indicirt  halten  wird. 
Doch  beachte  man  dabei,  dass  erfalmmgsgemass  die  Warme  leiclit 
iiberreizend  und  erschopfend  wirkt,  dass  sie  zu  Congestivzustauden 
im  R.-M.  fiihrt  und  dass  ihre  Anwendung  deshalb  tiberall  da  contra- 
indicirt  ist,  wo  man  diese  Folgen  zu  fiirchten  hat. 

Die  Methoden  der  Warmeapplication  sind  sehr  einfach:  Appli- 
cation von  Kataplasmen,  von  heissen  Sandsacken,  von  Chapman- 
schen  Cautchoucbeuteln  mit  heissem  Wasser  gefiillt  langs  der  Wirbel- 
saule.  Umschlage  von  heissem  Wasser  oder  —  die  mildeste  Form 
der  Anwendung  —  sich  allmalig  erwarmende  Priessnitz'sche  Um- 
schlage. 

Bader. 

u  Vgl.  u.  A. :  Braun,  Balneotherapie.  3.  Aufl.  1873.. —  Yalentiner,  Handb. 
dcr  Balneotherapie.  1873.  2.  Aufl.  1870.  —  Seegen,  Heilquellenlehre.  2.  Aufl. 
1862.  —  Helfft-Thilenius,  Handb.  dcr  Bahieothei-apie.  8. Aufl.  1874.—  Du- 
rand-Fardel,  Be  la  valeur  des  eaux  minerales  dans  le  trait,  des  paraplegies. 
Bull,  de  thdrap.  1857.  May  3U.  —  Gotth.  Scholz,  Uebor Riickenmarkslahniung 
und  ihre  Behandlung  durch  Cudowa.  Liegnitz  1^72.  —  Rungc,  Die  BedeutmiL' 
dcr  Wasscrcurcu  in  chronischen  Krankheitcn.    Arch.  f.  klin.  Med.  XI 1 .  S.  207. 
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1573.  _  Yr.  Riehter,  Ueber  Temperatur  und  Mechanik  der  Badef'ormen  bei 
Tabes  und  chron.  Myelitis.  Deutsche  Zeitschr.  f.  prakt.  Med.  1875,  —  Czer- 
winski,  Compendium  d.  Thermotherapie.    Wien  1875. 

Die  Bader  bilden  eine  sehr  wichtige  Gruppe  von  Heilmitteln  bei 
Rtiekenmarksleiden.  Es  sind  ihnen  sehr  grosse  Erfolge  bei  den  mei- 
Bten  ehronischen  Riickemnarkskrankheiten  zuzuschreiben.  Ihre  Wir- 
kungsweise  aber  und  ihre  Indicationen  sind  noch  sehr  schwer  zu 
pracisiren,  theils  wegen  des  mangelhaften  Standes  der  Riickenmarks- 
pathologie,  theils  wegen  der  noch  wenig  vorgeschrittenen  Ausbildung 
der  wissenschaftlichen  Balneotherapie.  —  Die  Diagnostik  der  Riicken- 
markskrankheiten  ist  bekanntlich  noch  eine  sehr  mangelhafte ;  unsere 
Vorstellungen  iiber  die  im  einzelnen  Fall  und  in  einem  bestimmten 
Stadium  vorhandenen  anatomischen  Veranderungen  sind  dies  nicht 
minder ;  daher  die  Unsicherheit  in  den  Indicationen,  der  weite  Spiel- 
raum  fiir  empirische  Versuche,  die  nur  allzuoft  iiber  das  erlaubte 
Maass  hinaus  angestellt  werden. 

Wir  wollen  hier  die  einzelnen  Bader  und  Badeformen  kurz  be- 
trachten,  ihre  Wirkungsweise  nach  den  Auffassungen  der  Balneologie 
skizziren,  und  daraus  die  Schliisse  zu  Ziehen  suchen,  welche  sich  fiir 
die  Balneotherapie  einzelner  spinaler  Erkrankungen  und  Symptomen- 
complexe  ergeben. 

Von  Alters  her  hat  man  gegen  Riickemnarkskrankheiten  und 
speciell  gegen  Ruckenmarkslahmungen,  welche  meist  die  Hauptsigna- 
tur  der  fast  ausschliesslich  zur  balneologischen  Behandlung  kommen- 
den  ehronischen  Spinalleiden  darstellen,  die 

Thermen 

mit  Vorliebe  angewendet.  Besonders  gilt  dies  fiir  die  sog.  indiffe- 
renten  oder  Akrato-Thermen ;  ganz  ahnlich  wirken  aber  auch  die 
schwachen  Soolbader,  die  alkalischen  Wasser,  die  Schwefelbader  etc., 
bei  welchen  der  Salz-  und  Gasgehalt  fiir  die  Wirkung  nicht  in  Be- 
tracht  kommt.  Dasselbe  gilt  auch  fiir  die  Dampfbader,  heissen  Sand- 
bader  u.  dgl. 

Die  Wirkung  der  Thermen  erweist  sich  zunachst  auf  der  aus- 
sern  Haut.  Es  tritt  in  dieser  eine  starke  Erweiterung  der  Hautgefasse 
ein,  welcher  spiiter  eine  massige  Contraction  derselben  folgt.  Da- 
durch  Beschleunigung  der  Hautcirculation  mit  nachfolgender  starker 
Verdunstung  und  Schweissbildung,  erleichtert  durch  die  mechanische 
Entfernung  der  obersten  Epidermisschichten.  Dabei  findet  gleichzeitig 
Warmezufuhr  zum  Organismus  oder  wenigstens  Warmeaufspeicherung 
in  demselben  statt.  —  Dadurch  werden  die  Oxydationsprocesse  er- 
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leichtert  und  gefdrdert,  die  meisten  Kbrperfunctionen  erleichtert  (da- 
her  die  Erfrischung  durch  ein  warmes  Bad  bei  starker  Ennlidung). 

Ftir  unsern  Zweck  lasst  sich  die  Wirkung  ungefahr  dab  in  zu- 
sammenfassen :  Das  warme  Bad  erleichtert  alle  physikalisch-chemi- 
schen  Vorgange  ira  Organisrnus;  es  ftihrt  zu  einer  Anregung  des 
Stoffwechsels  und  zur  Erleichterung  der  Functionen,  ohne  dass  dazu 
eine  durch  starke  Reize  erzeugte  Reaction  mitwirkte.  Gleichzeitig 
beruhigt  es  durch  Fernhaltung  des  bestandig  wechselnden  Kaltereizes 
von  der  aussern  Haut.  Es  verandert  durch  die  erzeugte  Hautfiuxion 
die  Blutvertheilung  im  Korper,  wirkt  also  ableitend  auf  Congestionen 
zu  innern  Organen;  es  wirkt  resorptionsbefdrdernd  theils  durch  An- 
regung der  Nervencentren ,  theils  durch  Veranderung  des  Blutlauf's. 
theils  durch  Schweisserzeugung  und  Auslaugung. 

Warme  Bader  werden  am  besten  ertragen  von  geschwachten 
Individuen,  deren  Resistenz  und  Warmebildung  vermindert  sind.  Ihre 
Wirkung  ist  aber  sehr  wesentlich  abhangig  von  ihrer  Temperatur. 
Eine  indifferente  Temperatur  des  Bades  (32 — 36 0  C.)  soil  hauptsach- 
lich  beruhigend  wirken;  warme  und  sehr  warme  Bader  (36 — 42°  C.) 
wirken  mehr  erregend,  bewirken  starke  Gefassaufregung,  bedeutende 
Schweissbildung,  Anregung  des  Stoffwechsels.  Laue  Bader  (28 — 32° C.) 
sollen  besonders  herabstimmend  fur  nervos  reizbare  Individuen  wirken. 

Mit  der  steigenden  Temperatur  des  Bades  tritt  also  mehr  die  er- 
regende,  mit  der  sinkenden  Temperatur  mehr  die  beruhigende  Wir- 
kung hervor. 

Neben  der  Temperatur  konimt  aber  (besonders  bei  den  indiffe- 
renten  Thermen)  auch  die  geographische  Hdhenlage  des  Bades  in 
Betracht:  die  Erfahrung  scheint  zu  lehren,  dass  je  hdher  die  Lage, 
desto  hbher  auch  die  Temperatur  ertragen  wird  und  dass  je  reiz- 
barer  der  Kranke,  desto  hbher  auch  die  Lage  sein  darf.  Das  ist 
fur  die  Praxis  wichtig. 

Die  Indicationen,  welche  sich  aus  diesen  Wirkungen  fur  die 
Behandlung  der  Rtickenmarkskrankheiten  ergeben,  sind  nicht  leicht 
zu  fixiren.  Es  handelt  sich  dabei  vorwiegend  um  sehr  complicirte 
Dinge.  So  lange  man  sich  einfach  an  die  hervorstechendsten  Sym- 
ptoms halt,  erscheint  die  Sache  ganz  leicht:  bei  vorwiegenden  Reiz- 
erscheinungen  und  sehr  hervortretender  Reizbarkeit  (Spinalirritation) 
wahlt  man  die  mehr  beruhigenden  Bader;  bei  hervortretenden  De- 
pressionserscheinungen  (Anasthesie,  Lahmung  etc.)  mehr  die  erregen- 
den  Bader  mit  hbheren  Temperaturen. 

Wenn  man  aber  hicht  erwagt,  dass  gleichzeitig  neben  den  Liili- 
mungserscheinungen  doch  eine  hochgradige  reizbare  Schwaclie  vor- 
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handen  sein  kann  and  es  in  der  Kegel  auch  ist,  und  dass  man  es 
bei  solchen  Kranken  meist  mit  einem  ausserst  reizbaren  und  erschopf- 
baren  Nervensysteni  zu  thun  hat;  wenn  man  nicht  vor  Augen  hat, 
dass  tlabei  meist  ernstere  Circulations-  und  Ernahrungsstorungen  in 
den  wichtigsten  Organen  vorhanden  sind,  welche  moglicher  Weise 
durcli  die  warmeren  Bader  in  schlimmer  Weise  beeinflusst  werden, 
wird  man  Missgriffe  nicht  vermeiden.  Und  man  hat  sie  auch  nicht 
vermieden;  es  ist  gerade  bei  gewissen  Spinalleiden  (Tabes,  Myeli- 
tis etc.)  durch  die  Anwendung  zu  warmer  Bader  vielfach  geschadet 
worden. 

Gerade  bei  den  degenerativen  und  sklerotischen  Formen  der  chro- 
nischen  Spinalerkrankung  scheint  hier  grosse  Vorsicht  nothig  zu  sein 
und  es  ist  die  speciellere  Wirkung  der  Thermen  auf  diese  Ernahrungs- 
storungen erst  noch  genauer  zu  studiren  und  festzustellen.  Dann  wird 
man  erst  zu  einer  sicheren  Anwendung  derselben  gelangen. 

Es  handelt  sich  also  nicht  bloss  um  die  Verwendung  der  un- 
mittelbar  erregenden  und  beruhigenden  Wirkung  der  Thermen  auf 
das  Nervensystem,  sondern  weit  mehr  um  die  alterirende  Wirkung, 
welche  sie  vermoge  der  Anregung  des  Stoffwechsels  und  der  Aen- 
derung  der  Circulation  auf  grobere  und  feinere  Ernahrungsstorungen 
haben.  Erst  wenn  diese  eingehender  untersucht  sind,  wird  eine  ge- 
nauere  Fixirung  der  Indicationen  moglich  sein. 

Man  wendet  jetzt  die  Thermen  an:  bei  Erschopfung  des  R.-M. 
nach  Typhus  und  andern  schweren  Krankheiten,  nach  Excessen  aller 
Art ;  bei  Spinalirritation  (massig  warme  Bader) ;  bei  Paraplegien  durch 
Commotion  des  R.-M.  (energische  Anwendung  sehr  warmer  Bader); 
bei  Tabes  (keine  sehr  warmen  Bader !  mehr  laue  Bader  von  indiffe- 
renter  Temperatur !) ;  bei  Myelitis  und  Erweichung  des  R.-M.  (die 
kuhleren  Thermen);  bei  Meningitis  exsudativa  (alle  Thermen,  be- 
besonders  die  warmeren)  etc. 

Fr.  Richter  ist  der  Meinung,  dass  zur  Bek'ampfung  chronisch 
entzundlicher  und  atrophischer  Riickenmarksaffectionen  iiberhaupt 
nur  massig  warme  und  massig  kalte  Temperaturgrade  Anwendung 
finden  sollen.  Die  warmeren  Badeproceduren  (von  32,5°  C.  abwarts) 
halt  er  for  am  meisten  passend  bei  chronisch-entztindlichen  Rticken- 
markskrankheiten,  bei  welchen  die  Reizerscheinungen  vorwiegen. 

Von  den  am  h'aufigsten  besuchten  Thermen  erwahnen  wir  folgende, 
mit  Angabe  der  Hohenlage  und  der  Wassertemperaturen :  Schlangen- 
bad  (900';  30—32,5"  C),  Badenweiler  (1425';  30-32,5"),  Lan- 
deck  (1398';  31,0  —  32,5°),  Wildbad  (1323';  35,0°),  Ragatz 
(1570';  38,00),  Pfeffers  (2115';  38,0°),  Romerbad  (755';  38,0°), 
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Gastein  (3315';  32,5—40,0"),  Warmbrunn  (1100';  40,5°),  Wies- 
baden (323';  34,0  —  40,0),  Teplitz  (648';  37,5  —  42,5),  Leuk 
(3309';  30,0  —  50,0),  Baden-Baden  (610';  46,0-68,0"),  Plom- 
bi6res  (1310';  19,0  —  62,0°).  Je  nach  den  speciellen  Indicationen, 
naeh  individuellen  Verhaltnisscn  etc.  winl  man  daraus  die  geeignete 
Auswahl  treffen. 

Schwache  Soolbader  (die  nicht  mehr  als  l°,o  Chloride  enthal- 
ten),  die  meisten'Schwefelbiider,  die  schwachen  alkalischen  Thermen 
wirken  gerade  so,  wie  die  indifferenten  Thermen,  konnen  also  nach 
Umstanden  eine  ganz  ahnliche  Verwendung  finden. 

Dampfbader,  heisse  Sandbader,  heisse  Luftbader 
sind  Bader  mit  sehr  hoher  Temperatur;  sie  wirken  also  stark  er- 
regend  und  diaphoretisch  und  konnen  besonders  durch  die  letztere 
Wirkung  bei  sehr  torpiden  Fallen  von  Meningitis  exsudativa  v<m 
Nutzen  sein.  Immer  aber  sei  man  mit  ihrem  Gebrauche  bei  Spinal- 
leiden  ausserst  vorsichtig! 

Sehr  anregend  auf  die  Haut  und  das  Nervensystems  wirkt  die 
sog.  schottische  Douche  (abwechselnd  heisses  imd  kaltes  Wasser), 
die  man  ebenfalls  gegen  spinale  Paralysen  empfohlen  hat;  auch  hier- 
mit  ist  grosse  Vorsicht  geboten. 

Die 

Soolbader 

schliessen  sich  in  ihrer  Wirkung  unmittelbar  an  die  Thermen  an; 
ihre  Temperaturwirkung  ist  eine  ahnliche.  Dazu  kommt  aber  noch 
die  Wirkung  ihres  Salzgehalts  (der  am  besten  zwischen  2  und  4  pCt. 
betragt).  Diese  Wirkung  ist  kraftige  Anregung  der  Hauternahrung 
und  Circulation,  dadurch  Steigerung  des  Stoffwechsels,  Ausgleichuuu 
von  Ernahrungsstorungen,  Befdrderung  der  Resorption.  Sie  konnen 
wegen  der  anregenden  Wirkung  des  Salzgehalts  etwas  niedriger 
temperirt  genommen  werden,  als  die  Akratothermen.  Ihre  Indica- 
tionen fur  die  eigentlichen  Spinalerkrankungen  sind  dieselben  wie 
die  der  Thermen;  vielfach  aber  kommen  sie  ftir  die  Causalindieation 
in  Betracht:  ftir  die  Behandlung  von  Scrophulose,  Wirbelleiden, 
Caries  u.  s.  w. 

Die  in  manchen  Soolbadern  nebenbei  zu  geniessende  Gradi r  1  uft 
(kiihl,  ozonreich,  erfriscbend)  ist  fQr  manche  reizbare  Nervenkranke 
eine  erwunschte  Zugabe. 

Weit  wichtiger  als  die  einfachen  Soolbader  sind  die  gasreichen 
Thermalsoolen. 

Sie  sind  durch  Rehme-Oeynhausen,  Nauheim,  den  Schon- 
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bomsprudel  in  Kissingen  und  den  Soolsprudel  in  So  den  a.  T. 
reprasentirt.  * 

Ihre  Wirkung  ist  neben  dor  Temperatur  und  clem  Salzgehalt 
vorwiegend  bedingt  durcli  den  reichen  Gehalt  an  Kolileiisilure,  welehe 
machtig  erregend  auf  die  Haut  und  das  Nervensystem  wirkt.  Hire 
nnmittelbare  Wirkung  ist  miissige  Warmeentziehung  mit  unmittelbar 
folgender  Reaction,  wiihrend  welcher  die  Warmeentziehung  fort- 
dauert;  dabei  eine  continuirliche  Erregung  der  Nervencentren.  Es 
ist  gleichsam  eine  Combination  der  anregenden  und  beruhigenden 
Wirkung  kiihler  und  warmer  Bader. 

Die  Folge  ist  eine  allgemeine  Steigerung  der  Ernahrung  und 
der  organischen  Functionen;  dadurch  Resorption  und  Beseitigung 
pathologischer  Producte ;  gleichzeitig  kann  durcli  Anregung  des  Ner- 
vensystems  die  Ernahrung  desselben  gefordert  werden. 

Die  Temperatur  dieser  Bader  ist  eine  kiible;  sie  diirfen  nicbt 
tiber  32°  C.  warm  sein;  gewohnlich  sollen  sie  in  unbewegter  Form 
genommen  werden;  zur  Steigerung  der  Wirkung  kann  man  sie  aber 
audi  in  bewegter  Form  anwenden. 

Sie  finden  ihre  Indication  bei  Rtickenmarksschwache  in  Folge 
schwerer  Reconvalescenz  oder  anderer  erschbpfender  Einwirkungen, 
bei  Tabes,  bei  Lahmung  nach  Meningitis,  bei  Myelitis,  spinaler  Kin- 
derlahmung,  Spinalirritation  u.  s.  w. 

Die  sogenannten 

Stahlbader 

sind  Biider  mit  sehr  geringem  Eisengehalt,  mit  mehr  oder  weniger 
bedeutendem  Salzgehalt,  und  einem  sehr  bedeutenden  Gehalt  an 
Kohlensiiure. 

Ihre  Wirkung  wird  von  den  Balneologen  gewi3hnlich  auf  die 
Tem])eratur  und  den  CO--Grehalt  zuriickgefiihrt  und  ihr  Eisengehalt 
fiir  irrelevant  gehalten.  Dagegen  protestiren  freilich  die  Aerzte  an 
den  KisciH|uellen,  mbgen  aber  doch  wohl  nur  die  Eisenwirkung  beim 
inneren  Gebrauch  plausibel  machen. 

Jedenfalls  gehbren  die  Stahlbader,  wenn  sie  in  der  richtigen 
Weise  —  mit  mbglichster  Schonung  ihres  C02-Gehalts  —  erwarmt 
und  angewendet  werden,  zu  den  kraftigsten  und  anregendsten  Bade- 
formen,  vermbge  ihres  Kohlensauregehalts. 

Sie  werden  also  ihre  Indicationen  iiberall  da  finden,  wo  die 
gasreicheu  rriicniialsoolen  angezeigt  sind:  sie  werden  zu  vermeiden 
sein  bei  alien  Zustiinden,  bei  welchen  starkere  En-egung  zu  ftirchten 
ist;  aber  anzuwenden  sein  Ulierall  da,  wo  man  es  mit  einem  mehr 
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torpiden,  wenig  erregbaren  Zustand  des  Nervensystems  zu  thun  hat, 
ganz .  besonders  wenn  gleichzeitig  Anamie  vorhanden  ist. 

Wiihrend  man  im  Allgenieinen  von  dem  Gebrauch  der  CO2- 
reichen  Stahlbader  bei  Rlickenniarksleiden  abrath  und  dieselben  nur 
flir  ganz  besondere  Formen  mehr  functioneller  Stbrungen  zulassen 
will,  hat  Scholz  neuerdings  eine  Ehrenrettung  der  Stahlbader  und 
speciell  Cudowa's  bei  Rlickenniarkslahmungen  versucht  und  die 
Indicationen  und  Erfolge  derselben  genauer  pracisirt. 

Er  empfiehlt  sie  sehr  dringend  gegen  chronische  Rtickenmarks- 
congestionen,  besonders  bei  anamischen  und  nervbs  erschbpften  Indi- 
viduen ;  nur  ausnahmsweise  bei  Meningitis  spinalis,  bei  mehr  torpiden 
Individuen  und  torpidem  Krankheitscharakter ;  in  den  Anfangsstadien 
der  chronischen  Myelitis  und  zwar  um  so  mehr,  je  torpider  der  Zu- 
stand, je  schwacher  und  anamischer  das  Individuum  ist;  bei  der 
„primaren"  Form  der  Tabes,  ohne  entztindliche  Erscheinungen,  unter 
den  gleichen  Bedingungen;  endlich  unbedingt  gegen  die  Folgen  der 
Commotio  spinalis,  sobald  das  Stadium  der  Exaltation  vorliber  ist.  — 
Die  Hauptresultate  wurden  mit  mitigirten  (mit  Susswasser  versetzten) 
Stahlbadern  erzielt. 

Ist  auch  die  Darstellung  von  Scholz  nicht  durchweg  iiber- 
zeugend,  so  ist  ihm  doch  der  Nachweis  gelungen,  dass  die  Stahl- 
bader in  vielen  und  selbst  schweren  Fallen  noch  gute  Dienste  thun 
konnen,  wenn  sie  mit  Vorsicht  angewendet  werden.  Ihre  Anwen- 
dung  verdient  deshalb  wieder  ofter  versucht  zu  werden. 

Unter  den  hier  in  Frage  kommenden  Stahlwassern  verdienen 
Erwahnung:  Schwalbach  (900');  Pyrmont  (400');  St.  Moritz 
(5900');  Briickenau  (915');  Driburg  (633');  Franzensbad 
(1300');  Cudowa  (1235');  die  Kniebisbader  (1200—1900')  u.  s.  w. 

Eine  besondere  Form  flir  sich  bilden  die  sogenannten 

Moor-  und  Schlammbdder. 

Ihre  Wirkung  ist  noch  lange  nicht  geklart  und  kann  nicht  ge- 
nauer pracisirt  werden.  Sie  wirken  zum  Theil  als  Thermen,  aber 
dabei  in  ganz  specifischer  und  noch  ganz  unerklarter  Weise,  indem 
sie  viel  weniger  aufregen  als  Thermen.  Sie  scheinen  tiberall  da  in- 
dicirt,  wo  man  die  Thermalmethode  anzuwenden  wtinscht,  diese  aber 
als  allzu  reizend  nicht  ertragen  wird:  also  besonders  bei  sclnviich- 
lichen,  reizbaren  und  anamischen  Constitutionen.  Speciell  hat  man 
Nutzen  von  denselben  gesehen  bei  Spinalirritation  und  der  sogenann- 
ten Tabes  dolorosa;  dann  bei  Paraplegien  mit  Contracturen  in  Folge 
von  Myelitis,  Lateralsklerose,  Compression  des  Riickenmarks  u.  s.  w. 
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Ihre  Temperatur  und  Dauer  muss  nach  den  individuellen  Ver- 
haltnissen  regulirt  werden. 

Gute  Moorbader  finden  sich  u.  A.  in  Franzensbad,  Marienbad, 
Teplitz,  Driburg,  Briickenau,  Meinberg,  Elster,  Eilsen,  Nenndorf,  Lieb- 
werda,  Pyrmont,  Reinerz  u.  s.  w. 

Fichtennadelbader,  die  vielfach  eingeftihrt  und  empfohlen 
sind  sind  nichts  anderes  als  Thermalbader ,  in  welchen  eine  starke 
Reizung  der  Haut  nicbt  durch  hohe  Temperatur  oder  CO2,  sondern 
durch  das  atherische  Oel  und  das  Extract  von  Fichtensprossen  bewirkt 
wird.  Sie  werden  iiberall  da  Anwendung  finden  konnen,  wo  die  mehr 
erregenden  Formen  der  Thermalmethode  indicirt  sind. 

Zu  den  wichtigsten,  auf  unserm  Gebiete  therapeutisch  wirksamen 
Agentien  gehoren  aber  die  kiihlen  und  kalten  Bader,  resp.  die 
Anwendung  des  kalten  Wassers  in  den  verschiedensten  Formen :  das 
was  man  gewohnlich  als 

Kaltwassercur 

bezeichnet.  Dieselbe  hat,  in  neuerer  Zeit  rationell  betrieben  und 
genauer  studirt,  einen  bemerkenswerthen  Aufschwung  genommen. 
Ihre  Resultate  bei  alien  moglichen  Formen  chronischer  Nervenleiden 
sind  ausserordentlich  giinstig. 

Ueber  die  Theorie  und  die  Wirkungsweise  der  Kaltwassermethode 
ist  noch  keine  vollige  Uebereinstimmung  erzielt.  Die  Verhaltnisse 
sind  sehr  complicirt  und  so  kam  es  leicht,  dass  die  einzelnen  Hydro- 
therapeuten  zu  mehr  oder  weniger  einseitiger  Auffassung  gelangten: 
fur  den  Einen  sind  die  erregenden  und  deprimirenden  Wirkungen 
auf  das  Nervensystem  die  Hauptsache,  ist  die  Einwirkung  auf  den 
Gesammtstoffwechsel  mehr  untergeordnet;  der  Andere  sucht  alle  Wir- 
kungen auf  die  vasomotorischen  Erscheinungen  an  der  Haut  zurtick- 
zuftihren,  wahrend  fiir  den  Dritten  wieder  nur  die  alterirende  Ein- 
wirkung auf  den  Stoffwechsel  das  erkl'arende  Moment  fiir  die  Haupt- 
wirkungen  bietet. 

Es  ist  sieher,  dass  bei  der  Kaltwasserbehandlung  einerseits  die 
Wirkungen  auf  die  Hautnerven  und  von  diesen  auf  das  gesammte 
Nerverisystem  beobachtet  werden;  andrerseits  die  Wirkungen  anf  die 
Hautgefasse  und  damit  auf  die  Blutvertheilung  im  ganzen  Organis- 
mus;  und  endlich  aus  beiden  Momenten  resultirende  Veranderungen 
der  Circulation  und  des  gesammten  Stoffwechsels,  welchen  ein  ganz 
besonderer  Einfluss  auf  die  Heilung  schwerer  chronischer  Erkran- 
kungen  zugeschrieben  werden  muss. 

Was  wir  jetzt  dariiber  wissen,  mag  ungefahr  folgendes  sein: 
Direct  auf  das  Nerve n system  kann  die  Anwendung  des  kal- 
ten Wassers  eine  erregende  (excitirendej  oder  eine  beruhigende 
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fdeprimirende)  Wixkwg  baben;  und  zwar  wirkt  die  Warmeentziebung 
an  sioh  deprimirend,  der  Kaltereiz  an  sich  excitirend.  Je  nach  den 
Radeformen,  der  Temperatur,  der  Dauer  derselben  kann  man  die  eine 
oder  die  andre  Wirkung  mehr  hervortreten  lassen  (Petri). 

So  tritt  die  beruhigende  Wirkung  Uberall  da  ein,  wo  eine 
nnd  dieselbe  Scbicbt  Wassers  bestandig  den  Korper  bedeckt:  bei  un- 
bewegten  Halb-,  Voll-  und  Sitz-Radern;  bei  nassen  Einwicklungen,  bei 
nassen  Abreibungen  oline  Verscbiebung  des  Leintucbs. 

Dagegen  die  erregendeWi.rkung  Uberall  da,  wo  ein  bestan 
diger  Wechsel  der  den  Korper  umgebenden  Wasserscbicbt  stattfindet, 
wo  also  der  Kaltereiz  immer  aufs  Neue  wieder  einwirkt:  also  bei  be- 
wegten  Halb-,  Voll-  und  Sitz-Radern,  bei  Abreibungen  mit  Verscbie- 
bung  des  Leintucbs,  bei  Wascbungen,  Uebergiessungen,  Regenbadern, 
Doucben,  Wellenbadern,  Seebadern. 

Je  niedriger  die  Wassertemperatur ,  desto  rascber  und  intensiver 
treten  diese  Wirkungen  ein.  Die  erregende  Wirkung  des  Rades  kann 
durch  eine  vorhergehende  trockne  Einwicklung  (in  wollene  Deckenj 
nocb  gesteigert  werden,  wabrend  dadurch  zugleicb  ein  allzugrosser 
Warmeverlust  verhindert  wird,  indem  man  bier  nur  die  vorher  aufge- 
speicherte  Warme  durch  das  Rad  entziebt;  diese  Methode  ist  also  be- 
sonders  bei  schonungsbediirftigen  Individuen  angezeigt.  —  Eine  oftere 
Wiederholung  dieser  erregenden  Einwirkungen  steigert  die  Energie  des 
Nervensystems. 

In  Rezug  auf  die  Circulation  treten  —  wohl  ebenfalls  zum 
grossten  Theil  durch  das  Nervensystem  verraittelt  —  zunachst  an  der 
Haut  ein:  starke  Ischamie,  Gansehaut,  Frosteln ,  bald  aber  —  und 
zwar  verschieden  schnell  —  Gefasserweiterung,  starkere  Rlutfiille,  ge- 
steigerte  Hautabscbeidung  und  Schweissbildung ,  vermehrte  Warmebil- 
dung.  Das  sind  die  Erscbeinungen  der  Reaction,  welcbe  bei  ver- 
schiedenen  Individuen  verschieden  leicht  eintritt  und  welcher  eine  sehr 
grosse  Redeutung  flir  die  Kaltwassercur  zukommt.  Zu  ihrem  ricbtigen 
Zustandekommen  ist  ein  gewisses  Maass  von  Kraften,  eine  gewisse 
Resistenz  erforderlich ;  sie  tritt  bei  scblecht  genabrteu,  schwachen  reiz- 
baren  und  anamischen  Individuen,  bei  Solchen  rait  degenerativen  Er- 
krankungen  wichtiger  Organe  viel  schwerer  ein;  diese  vertragen  des- 
halb  die  Kaltwassercur  nicbt. 

Die  Reaction  ist  urn  so  lebbafter  und  tritt  urn  so  starker  ein,  je 
niederer  die  Wassertemperatur,  je  bewegter  das  Wasser,  je  starker 
also  die  Erregung.  Sie  wird  befbrdert  durch  gleichzeitiges  Reiben  und 
Frottiren  der  Haut,  ganz  besonders  aber  durch  das  energiscbe  mecha- 
niscbe  Trockenreiben  nach  der  Kalteeinwirkung. 

Eine  oftere  Wiederbolung  dieser  Einwirkungen  auf  die  Haut  stei- 
gert f  11  r  die  Dauer  die  Rlutmenge  und  Ernabrung  der 
Haut  und  bringt  dadurch  eine  Aenderung  in  der  Rlutvertbei- 
lung  bervor.  Ein  wichtiger  Effect  derselben  ist  die  ableitende  Wir- 
kung auf  cbroniscbe  Congestionen  innerer  Organe,  besonders  audi  das 
R.-M.  —  Dieser  Effect  kann  aber  nur  dann  sicber  erreicbt  werden, 
wenn  gleicbzeitig  alle  scbadlichen  Reizungen  des  erkrankten  Organs 
vermieden  werden. 
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Das  kalte  Wasser  kann  aber  auch  in  mebr  directer  Weise 
auf  die  Circulation  in  innern  Theilen  einwirken,  indem 
der  Kaltereiz  auf  reflectorischeni  Wege  eine  Iscbamie  innerer  Organe, 
besonders  des  Centralnervensystems  hervorruft;  so  behauptet  Runge, 
class  Bader  von  erheblichen  Kaltegraden  an  den  untern  Extremitaten 
einen  directen  vasomotorischen  Einfluss  auf  das  R.-M.  kaben,  die  Blut- 
liR  iige  desselben  vermindern.  Dabei  ist  es  aber  wicbtig  ftir  die  Wir- 
kung  ,  class  die  Reaction  auf  der  Haut  sckon  eingetreten  sei,  eke  die 
Reaction  in  den  spinalen  Gefassen  eintritt,  so  dass  die  secundare  Hy- 
peranrie  vorwiegend  nack  der  Haut  abgeleitet  wird.  —  Ftir  diese  Wir- 
kungen  ist  es  zweckmassig ,  nickt  bloss  die  ganze  Hautoberfiacke  zu 
beeinflussen,  sondern  audi  diejenigen  Hautpartien  speciell  ofter  zu  er- 
regen,  welcke  zu  dem  erkrankten  Organ  in  nakerer  Beziekung  steken : 
also  ftir  das  R.-M.  die  Haut  der  untern  Extremitaten  und  des  Rtickens. 

In  Bezug  auf  die  Vorgange  des  Stoffwecksels  und  der  Er- 
nakrung ist  zweifellos  festgestellt ,  dass  jede  Warmeentziekung  an 
der  aussern  Haut  von  einer  erkeblicken  Steigerung  der  Warmeproduc- 
tion  gefolgt  ist  (sie  bildet  einen  Tkeil  der  Reactionsersckeinungen),  dass 
die  Aussckeidungen  zunebmen,  der  Appetit  gesteigert  wird  u.  s.  w. 
Ausserdem  ist  es  wakrsckeinlick ,  dass  die  wiederkolte  Erregung  des 
Nerveusystems  direct  einen  Einfluss  auf  die  Stoffweckselvorgange  kat, 
dass  die  Anbildung  und  Rtickbildung  der  versckiedensten  Gewebe  ge- 
steigert wird ;  dass  ganz  speciell  auck  die  Ernakrung  der  von  der  Er- 
regung getroffnen  Theile  des  Centralnervensystems  dadurck  angeregt 
und  verbessert  werden  kann.  Wir  sind  geneigt  zu  glauben,  dass  ge- 
rade  dadurck  leicktere  Ernakrungsstorungen  des  R.-M.  jedenfalls,  unter 
Umstanden  aber  selbst  schwerere  Ernakrungsstorungen  einer  allmaligen 
Ausgleichung  zugefiikrt  werden  konnen. 

Kurz  zusammengefasst  ist  also  die  Wirkung  der  Kaltwas- 
sercur etwa  folgende:  Functionskraftigung,  bessere  Ernakrung  und 
grosserer  Blutreicktkum  der  Haut;  dadurck  Aenderung  der  Blutver- 
tbeilung  und  der  Circulation  im  Organismus ;  anfangs  vorubergekende, 
spater  dauernde  Entlastung  innerer  kyperamiscber  Tkeile  (F.  Rick- 
ter),  Berubigung  oder  Anregung  des  Nervensysteras  in  versckie- 
denem  Grade;  Tonisirung  des  Nervensysterns  durck  die  functionelle 
Anregung  und  durck  bessere  Ernakrung;  Besckleunigung  des  Stoff- 
wecksels, Hebung  der  Gesammternakrung ;  Forderung  der  Resorption 
und  Anbildung. 

Kommen  dazu  nock  die  durck  bestimrate  Badeformen  ermog- 
lickte  gesteigerte  Sckweisssecretion,  die  Folgen  der  gewoknlick  ge- 
steigerten  Wasserzufukr,  ferner  die  notkwendig  gesteigerten  Muskel- 
bewegungen,  die  Einflttsse  der  Diat,  des  Klimas,  der  Hbkenlage  der 
Kaltwasseranstalten  —  so  ist  es  klar,  dass  wir  nur  wenige  Mittel 
besitzen,  welcke  einen  gleick  macktigen  und  vielseitigen  Einfluss  auf 
das  Nervensystem  kaben. 
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In  der  That  ist  auch  die  Kaltwassercur  bei  Rtickenmarkskrank- 
heiten  vielfach  mit  Nutzen  angewendet  und  erprobt.  So  fUr  die  Zu- 
stande  reizbarer  Schwache  des  R.-M.  (vorwiegend  w'armeentziehende 
Einwirkung  mit  massiger  Erregung;  kalte  Einwicklung  bis  zur  Erwar- 
mung;  Abreibung  mit  massigem  Frottiren),  gegen  Stauungshyperamie 
des  R.-M.  (Waschung  und  Uebergiessung  des  Rtickens,  erregende 
Sitzbader  und  lange  anhaltende,  nasskalte  Einwicklung  des  Rumpfsj, 
gegen  fluxionare  Hyper'amie  (beruhigende  Abreibung,  beruhigende 
Sitzbader  mit  kalten  Compressen  auf  den  Rlicken  etc.),  gegen  Tabes 
dorsalis  (vorwiegend  milde  Behandlung,  nach  Umstanden  mebr  er- 
regend  oder  beruhigend),  gegen  chronische  Myelitis  (ebenso). 

Immer  muss  man  dabei  die  grSsste  Rticksicht  auf  die  Indivi- 
dualist nehmen  und  bedenken,  dass  jede  starkere  kalte  Einwirkung 
eine  starke  Reaction  hervorruft  und  dass  zu  dieser  ein  gewisses 
Maass  von  Kraften  gehort;  also  bestimme  man  nur  Individuen  von 
einer  gewissen  Resistenz  ftir  die  Kaltwassercur !  Schwachliche,  reiz- 
bare,  anamische  Individuen  vertragen  nur  die  mehr  beruhigenden 
oder  die  ganz  leise  anregenden  Proceduren  unter  gewissen  Cautelen. 
Ftir  alle  Falle  darf  man  sicb  zur  Regel  machen,  die  Wassertem- 
peratur  nicht  unter  20°  C.  zu  wahlen,  wenn  nicht  der  speciell  darauf 
gericbtete  Versuch  lehrt,  dass  niederere  Temperaturen  gut  ertragen 
werden. 

Eine  besondere  und  besonders  wichtige  Form  der  Kaltwasser- 
cur ist  das 

Seeb ad. 

Dasselbe  hat  sehr  energische  Wirkungen,  weil  hier  mehrere  Fac- 
toren  zusammenwirken,  unter  welchen  die  Seeluft  weitaus  der  wich- 
tigste  ist.  Es  ist  eigentlich  eine  klimatische  Cur  in  Verbindung  mit 
einer  stark  erregenden  Form  der  Kaltwassermethode  (stark  bewegtes 
Vollbad  mit  sehr  niederer  Temperatur).  Der  Salzgehalt  des  See- 
wassers,  der  in  der  Nordsee,  dem  Mittelmeer  und  atlantischen  Meer 
dem  eines  mittelstarken  Soolbades  gleichkommt,  dient  zur  Erhohung 
der  Wirkung  auf  die  Haut. 

Die  Folge  ist  eine  machtige  Erhohung  des  Stoffwechsels ,  ge- 
steigerte  Ausscheidung  und  Anbildung,  vermehrtes  Nahrungsbedttrf- 
niss,  Zunahme  des  Korpergewichts ,  Tonisirung  des  Nervensystems. 

Aber  das  Seebad  ist  nur  ftir  leistungsfahige  Individuen  geeig- 
net,  welche  durch  guten  Appctit  und  gute  Verdauung  den  Korper 
zu  den  an  ihn  gestellten  hohen  Anforderungen  befahigt  erhalten. 
Schwache,  appetitlose,  magenkranke  Individuen  passen  nicht  dahin. 
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Hoehsteus  kanu  man  sie  Seeluft  geniessen  lasseu  oder  kann  durcli 
warme  Seebader  in  Verbiudung  mit  der  Seeluft  manchmal  noch  gute 
Wirkung  erzielen. 

Wegen  seiner  raaoMg  erregenden  und  warmeentziehenden  Wir- 
kung ist  das  Seebad  nur  fur  wenige  Rtickenmarkskranke  passend. 
So  fttr  Spinalirritation  und  spinale  Schwache  —  aber  nur  bei  lei- 
stungsfahigen  Individuen;  fttr  Tabes  und  ahnliche  Krankheiten  nur 
in  den  leichtesten  Formen,  ganz  im  Beginn,  oder  als  Nachcur,  wenn 
bereits  nahezn  Heilung  eingetreten  ist  —  aber  nur  bei  gentigender 
Integritat  der  Assimilationsorgane.  Jedenfalls  beobachte  man  immer 
grosse  Vorsicht  mit  den  Badern  und  lege  den  Hauptwertb  auf  den 
Genuss  der  Seeluft  —  also  vorwiegend  auf  die  klimatische  Cur! 

Dies  gibt  Veranlassung,  bier  noch  ein  Wort  zu  sagen  ttber 

Klimatische  CMren. 

Bestimmte  klimatische  Curen  fttr  Rtickenmarkskranke  gibt  es 
nicbt.  Wobl  aber  ist  bekannt,  dass  auf  mancherlei  scbwere  Neu- 
rosen  und  auch  auf  solcbe  spinalen  Ursprungs,  besonders  die  mehr 
fimctionellen  Neurosen,  eine  gewisse  Bescbaffenbeit  des  Klimas  und 
der  Lage  sebr  gtinstig  einwirkt. 

So  z.  B.  die  Seeluft,  die  wir  scbon  oben  besprocben  haben. 
Ganz  Aehnliches  gilt  aber  auch  von  der  Gebirgsluft.  Auch  sie 
regt  den  Stoffwechsel  und  den  Appetit  an,  erleichtert  die  sensiblen 
und  motorischen  Functionen,  besonders  die  korperliche  Bewegung  in 
den  Bergen  wirkt  belebend  und  anregend  auf  das  Nervensystem 
u.  s.  w.  Je  hoher  und  trockener  die  Lage,  desto  mehr  treten  diese 
tonisirenden  Wirkungen  aufs  Nervensystem  hervor;  so  z.  B.  im  Ober- 
engadin. 

Ben  eke1)  hat  vergleichende  Untersuchungen  tiber  die  Wirkung 
der  See-  und  Gebirgsluft  angestellt  und  kommt  zu  dem  Resultate, 
dass  die  Steigerung  des  Stoffwechsels  am  Seestrande  eine  erheblich 
grbssere  ist  als  auf  Gebirgshoben  (3000—6000'),  weil  dort  der  Warme- 
abfluss  rascher  und  hochgradiger  ist.  Es  wtirden  darnach  hoch- 
gradig  irritable,  nervose  Individuen,  welchen  man  die  betrachtliche 
Steigerung  des  Stoffwechsels  am  Seestrande  nicht  zumuthen  darf, 
besser  einen  Gebirgsaufenthalt  wahlen.  Damit  stimmt  auch  die  Er- 
fahrung  in  befriedigender  Weise  tiberein. 

Notorisch  sind  die  gttnstigen  Wirkungen,  welche  ein  langerer 


1)  Zur  Lehre  von  der  Differenz  der  Wirkung  der  Seeluft  und  der  Gebirgs- 
luft.   Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  XIII.  S.  80.  1874. 
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Anfentluilt  in  verschiedenen  Hbhenorten  der  Schweiz,  Tirol*  u.  s.  w. 
auf  so  viele  Nervenkranke ,  auf  Leute  mit  Spinalirritation,  spinaler 
Schwiiche,  Impotenz  u.  b.  w.  hat.  Audi  fur  die  schwereren  Falle 
ompfiehlt  sich  ein  solcher  Aufenhalt  als  Nachcur. 

Die  Auswahl  unter  den  hier  passenden  Orten  ist  ungemeiu  gross; 
man  treffe  sie  unter  sorgf  altiger  Berttcksichtigung  aller  individuellen 
Verhaltnissc 


Nach  dieser  Aufzahhmg  der  einzelnen  Badeformen  und  ihrer 
Wirkungsweise  sei  es  gestattet,  in  einigen  kurzen  Satzen  die  daraus 
sich  ergebenden  Indicationen  zu  formuliren;  theoretische  Abstractio- 
nen  zu  maohen,  welche  dem  Anfanger  als  allgemeine  Richtschnur  des 
Handelns  dienen  konnen,  aber  erst  durch  zahlreiche  Erfahrungen  er- 
probt  und  bestatigt  werden  mtissen. 

a)  Es  handelt  sich  um  rein  functionelle  Storungen  des 
R.-M.,  um  feinere  Ernahrungsstorungen,  ohne  nachweisbare  Verande- 
rungen  (so  z.  B.  bei  Spinalirritation,  bei  spinaler  Schwache,  bei  Com- 
motion ohne  grobere  Verletzungen  u.  dgl.)-  Daftir  konnen  in  Frage 
kommen  die  Thermen,  die  gasreichen  Thermalsoolen,  die  gasreichen 
Stahlbader,  die  Kaltwassercur ,  das  Seebad  und  das  Gebirgsklima. 
Zunachst  wird  man  hier  die  Auswahl  treffen  nach  der  Indivi- 
dual itat  des  Kranken:  fiir  reizbare,  schwachliche,  wenig  lei- 
stungsfahige  Individuen  wahle  man  die  Akratothermen ;  je  reizbarer 
das  Individuum,  desto  hoher  gelegene!  Oder  hochstens  eine  milde 
Kaltwassercur  mit  massigen  Temperaturen.  —  Bei  leistungsfahigeren 
Individuen  mit  guter  Verdauung  kommen  Kaltwassercur  und  Seebad, 
oder  die  Thermalsoolen  in -Frage.  Bei  sehr  torpiden  Individuen  die- 
selben  Bader  und  die  Stahlquellen.  —  Weiterhin  hat  man  mit  Riick- 
sicht  auf  die  krankhaften  Erscheinungen  (und  auch  auf  die 
Individualitat)  die  specielle  Methode  zu  bestimmen:  bei  lebhaften 
Reizerscheinungen,  bei  sehr  reizbaren  Individuen  die  kiihleren  Akrato- 
thermen, die  beruhigenden  Formen  der  Kaltwassermethode ,  Seeluft, 
Gebirgsklima;  bei  vorwiegenden  Schwacheerscheinungen ,  bei  torpi- 
den Individuen :  die  warmeren  Thermen,  die  erregenden  Formen  der 
Kaltwassermethode,  die  Thermalsoolen,  Stahlbader  und  Seebad. 

b)  Es  handelt  sich  um  hyperamische  Zustande  des  R.-M. 
und  seiner  Hiiute.  Ftir  die  passiven  Hyperamien  (sog.  Hamorrhoi- 
daltabes  u.  dgl.)  empfehlen  sich  besonders  die  erregenden  Formen 
der  Kaltwassermethode,  die  Stahlbader  und  Thermalsoolen.  Die  Ther- 
men sind  hier  contraindicirt.  —  Ftir  die  activen  Hyperamien  wahle 
man  die  mehr  beruhigenden  Formen  der  Kaltwassercur  mit  gleich- 
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zeitiger  Ableitung  auf  die  Haut  (beruhigende  Abreibungen  und  Sitz- 
bader  mit  kalten  Compressen  auf  den  Riicken,  u.  s.  w.).  Thermal- 
soolen und  Stahlbader  nur  rait  grosser  Vorsicht!  Thermen  und  See- 
bader  werden  meist  scbaden. 

c)  Es  handelt  sicli  urn  clironische  Entziindung  der  Riicken- 
markshaute,  besonders  mit  Fliissigkeitsexsudation.  Nlitz- 
lich  sind  bier  Thermen,  Thermalsoolen,  starke  Kaltwassercur  —  kurz 
alles,  was  die  Resorption  fordert  und  den  Stoffwechsel  machtig  an- 
regt:  immer  mit  den  oben  schon  —  unter  a)  —  auseinandergesetzten 
Unterscheidungen  und  Contraindicationen. 

d)  Es  handelt  sich  urn  chronische  Texturerkrankungen 
des  R.-M.  selbst:  Entziindung,  Degeneration,  Erweichung,  Atro- 
pine, Sklerose  u.  s.  w.  Hier  ist  wenig  zu  erwarten  ausser  in  den 
friiheren  Stadien  und  in  leichten  Fallen.  Die  Aufgabe  ist,  den  Stoff- 
wechsel und  das  R.-M.  m'assig  anzuregen,  um  so  die  Ernahrungs- 
storung  zu  beseitigen:  Thermen,  Thermalsoolen,  Stahlbader,  Moor- 
b'ader  und  Kaltwassercur  sind  dazu  brauchbar.  Aber  immer  nur  sehr 
discret!  Man  bedenke,  dass  es  sich  fast  immer  um  reizbare  imd 
schwache  Individuen  handelt,  welche  an  einer  ernsten  Organerkran- 
kung  leiden,  welche  keine  heftigen  Eingriffe  ertragen  konnen  und 
welchen  ausserdem  jede  Steigerung  der  Riickenmarkshyperamie  ge- 
fahrlich  werden  kann.  Daher  nur  Thermen  mit  indifferenter  oder 
lauer  Temperatur!  milde  Kaltwassercuren !  mitigirte  Stahlbader!  wohl- 
regulirte  Thermalsoolen !  Man  bedenke,  dass  die  Wirkung  nur  lang- 
sam  und  allmalig  kommen  kann  und  dass  die  Heilung  nicht  mit  einer 
vier-  oder  sechswochentlichen  Badecur  gleich  vollendet  sein  kann! 

Die  Auswahl  der  einzelnen  Bader  geschehe  auch  hier  wieder 
nach  der  Individualitat ;  die  der  speciellen  Methode  nach  den  Eigen- 
thumlichkeiten  des  Falles,  den  Hauptsymptomen,  begleitenden  Hyper- 
amien  etc.  Im  Allgemeinen  mache  man  sich  keine  zu  grossen  Hoflf- 
nungen  bei  diesen  Leiden! 

Dies  waren  etwa  die  allgemeinen  Siitze,  nach  welchen  man  sich 
bei  der  Balneotherapie  der  Rtickenmarkskrankheiten  richten  mag. 
Im  speciellen  Theil  werden  wir  sehen,  inwieweit  dieselben  ftir  jede 
inzelne  Krankheitsform  Geltung  haben  oder  nicht.  Fortschreitende 
Erfahrungen  werden  sie  wohl  mannigfach  modificiren. 

Es  liesse  sich  noch  sehr  viel  tiber  diesen  wichtigen  Gegenstand 
sagen;  dazu  fehlt  uns  hier  der  Raum.  Man  halte  sich  nur  immer 
vor  Augen,  dass  streng  individualisirt  werden  muss.  Eine  exacte 
Diagnose  und  eine  eingehende  Beurtheilung  der  Individualitat  miissen 
Hand  in  Hand  gehen  bei  der  Feststellung  der  Indicationen.  Dazu 
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mtissen  Complicationen,  atiologische  Momeute,  mancherlei  aussere 
Verhilltnisse  oft  noch  berttcksichtigt  werden,  so  dass  die  Auswahl 
oft  unendlich  schwer  wird.  Praktischer  Tact  und  Geschick  des  Arztes 
kOnnen  gerade  hier  sich  in  glanzender  Weise  bewahren. 

Elektricitat. 

^  Remak,  Galvanotherapie  1858.  S.  443  ff.  Applicat.  du  courant  constant  au 
traitement  des  necroses.  Paris  1865.  —  Ranke,  Ueber  krampfstillende  Wirkung 
des  constanten  elektrischen  Stroms.  Zeitschr.  f.  Biolog.  EL  1*66.  —  Flies,  Gal- 
vanotherap.  Mittheilungen.  Deutsche  Klinik  1868.  —  Erb,  Galvanotherap.  Mit- 
theilungen.  Archiv  fur  kUn.  Med.  III.  1867.  —  Anwendung  der  Elektricitat  in 
der  innern  Medicin.  Volkmann's  Sammlung  klinischer  Vortrage.  Nr.  46.  1872. 
—  Brenner,  Untersuchungen  und  Beobachtungen  auf  dem  Gebiete  der  Elektro- 
therapie.  Bd.  II.  1869.  S.  81.  —  Uspensky,  Einfluss  des  const.  Stroms  auf  das 
R.-M.  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1869.  Nr.  37.  —  Burckhardt.  Ueber  die 
polare  Methode.  Arch.  f.  ldin.  Med.  VIII.  S.  100.  1870.  —  Ziemssen,  Elektri- 
citat in  der  Medicin.  4.  Auti.  1872.  S.  24,  37  u.  143.  — Ausserdem  die  Lehrbiicher 
der  Elektro therapie  von  M.  Meyer,  Duchenne,  Benedikt,  M.  Rosenthal, 
Beard  und  Rockwell,  Erdmann  u.  A. 

Kein  anderes  Mittel  hat  in  kurzer  Zeit  in  der  Therapie  spinaler 
Leiden  so  viel  Terrain  erobert,  wie  die  Elektricitat.  Wenige  nur 
konnen  sich  an  Wirksamkeit  mit  ihr  vergleichen.  Es  gehort  zu  den 
vielen  Verdiensten  Remak' s,  auch  die  spinalen  Erkrankungen  in 
das  Bereich  der  wissenschaftlichen  Galvanotherapie  gezogen  und  viel- 
fach  auffallende  Erfolge  bei  denselben  nachgewiesen  zu  haben. 

Der  Verallgemeinerung  seiner  Bestrebungen  stanclen  anfangs  grosse 
Hindernisse  entgegen:  zunachst  die  Zweifel  an  der  elektrischen  Treff- 
barkeit  des  R.-M.  tiberhaupt,  die  von  gewichtiger  Seite  (Z  i  c  ni  s  s  e  u) 
ausgingen;  dann  die  Skepsis  in  Bezug  auf  die  therapeutischen  Er- 
folge, zum  Theil  berechtigt  gegeniiber  den  enthusiastischen  Anprei- 
sungen  der  Elektrotherapeuten ,  zum  Theil  genahrt  durch  die  ganz 
unvermeidlichen  Misserfolge  bei  alten  und  schweren,  absolut  unheil- 
baren  Erkrankungen. 

Diese  Hindernisse  sind  jetzt  iiberwunden;  Niemancl  zweifelt  jetzt 
mehr  an  der  Moglichkeit,  das  R.-M.  mit  elektrischen  Stromen  zu 
erreichen;  und  nach  den  zahlreichen  ubereinstimmenden  Erfahrungeni 
fast  aller  Elektrotherapeuten  kann  Niemand  sich  mehr  der  That- 
sache  verschliessen,  dass  die  Elektricitat  zahlreiche  und  zum  Theil  i 
sehr  auffallende  Heilerfolge  bei  Rtickenmarksleiden  aufzuweisen  hat,, 
dass  durch  sie  die  trostlose  Prognose  so  mancher  Rtickenmarkskrank- 
heit  eine  wesentlich  bessere  geworden  ist. 

Wir  mtissen  also  diesem  Mittel  besondere  Aufmerksamkeitt 
schenken. 

An  dieser  Stelle  haben  wir  nur  das  abzuhandeln,  w^as  sich  auf 
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die  directe  Bebandlung  der  Rttckenmarkslasion  bezieht. 
Man  kann  namlich  bei  den  meisten  spinalen  Erkrankungen  zweierlei 
nnterscheiden:  Die  elektriscke  Bebandlung  des  R.-M.  selbst  und 
seiner  Erkrankungen  und  die  elektriscke  Bebandlung  einzelner  Sym- 
ptome  dieser  Erkrankung.  Das  kann  jedes  fttr  sick  und  isolirt  ge- 
schehen,  oder  es  wird  Beides  conibinirt.  Fiir  die  zweite  Aufgabe 
verweisen  wir  auf  die  betreffenden  Abscbnitte  ini  Band  XII.  1.  dieses 
Handbuchs,  wo  die  Elektrotberapie  der  Lahmungen,  Anasthesien, 
Neuralgien,  Krampfe  etc.-  ausfiibrlicb  angegeben  ist. 

Hier  tritt  uns  zunacbst  die  Frage  nacb  der  Wirkungsweis  e 
der  Elektricitat  auf  das  R.-M.  und  seine  Erkrankungen 
entgegen.  Dariiber  ist  wenig  bekannt  und  das  vorliegende  Material 
ist  mehr  als  diirftig. 

Von  Seiten  der  Physiologie  ist  so  gut  wie  nicbts  fiir  unsern 
Zweck  Verwertbbares  bekannt.  Die  Reizversucbe  am  R.-M.  baben  be- 
kanntlicb  nicbt  viel  Braucbbares  ergeben;  man  streitet  sicb  ja  nocb 
immer  herum,  ob  die  Riickenmarkssubstanz  iiberhaupt  erregbar  sei 
oder  nicbt  und  ob  nicbt  alle  erzielbaren  Reizerscheinungen  auf  Er- 
regung  der  Wurzeln  zu  bezieben  seien.  Docb  scheint  diese  Frage  jetzt 
durcb  die  Untersuchungen  von  Fick,  Engelken  und  Dittmar  in 
positivem  Sinne  gelost  zu  sein,  indem  jedenfalls  die  weissen  Strange 
des  R.-M.  erregbar  sind.  Auch  einige  von  den  Physiologen  (Nobili, 
Matte  ucci,  Ranke)  gefundene  Thatsachen  in  Bezug  auf  die  krampf- 
stillende  Wirkung  gafvanischer  Strome,  Thatsachen,  welcbe  sicb  bei 
der  Behandlung  des  toxischen  Tetanus  mit  starken  durch  das  R.-M. 
geleiteten  galvaniscben  Stromen  berausstellten ,  sind  zwar  vielleicbt 
verwerthbar,  bediirfen  aber  wobl  mit  Riicksicbt  auf  die  spater  gefun- 
denen  Thatsacben  von  der  reflexhemmenden  Wirkung  starker  sensiblqr 
Reize  einer  erneuten  Revision.  Ebenso  konnen  die  von  Uspensky 
angestellten  primitiven  Versuche,  welche  ergeben  baben,  dass  sicb  das 
R.-M.  sowohl  fiir  die  Leitungsvorgange  wie  fiir  die  Reflexvorgange 
wie  ein  peripberischer  Nerv  (!)  verbalt,  dass  es  in  den  Zustand  des 
An-  und  Katelektrotonus  gerathe,  fur  unsere  Zwecke  nur  als  werthlose 
bezeicbnet  werden.  Ueber  die  Einwirkung  elektriscber  Strome  auf  die 
Ernahrung  des  R.-M.  wissen  die  Physiologen  gar  nichts. 

Fast  alles,  was  wir  wissen,  ist  der  pathologischen  und  the- 
rapeutischen  Erfahrung  entnommen;  es  handelt  sicb  dabei  um 
rein  empirisch  gefundene  Thatsachen,  die  von  einer  Deutung  meist 
weit  entfernt  sind. 

Positiv  wissen  wir  eigentlich  nur,  dass  eine  Anzahl  von 
Riickenmarkskrankheiten,  besonders  der  chronischen 
Formen,  bei  Anwendung  der  Elektricitat  gebessert  und 
geheilt  wird  und  zwar  bei  verschiedenen  Applicationsmethoden.  Der 
genauere  Zusammenhang  zwischen  der  therapeutischen  Einwirkung  und 
dem  Heilerfolg  ist  aber  gewOhnlich  unklar,  umsomehr  als  wir  in  vielen 
solcher  Falle  gar  keine  rechte  Vorstellung  davon  haben,  Avas  eigent- 

Handbnch  d.  spec.  Pathologio  u.  Therapio.  Bd.  XI.  2.  2.  Aufl.  1 3 
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licli  im  R.-M.  unci  seinen  Hauten  vor  sich  gebt  und  was  wir  mit  der 
Elektricitiit  beseitigen. 

Wir  wissen  ferner,  dass  einzelne  Symptorae  von  Spinalerkrankun- 
gen  duroh  elektrischc  Einwirkung  auf  das  R.-M.  beseitigt  werden  k'6n- 
nen:  z.  B.  tetaniscbe  Krampfe,  Contracturen,  Tremor,  lancinirende 
Scbmerzen,  Anastbcsie,  Labmung  u.  s.  w.  Doch  sind  audi  diese  Tbat- 
sachen  nicbt  immer  unzweideutig:  so  scheinen  die  Resultate,  welclie 
Mendel  mit  dem  galvanischen  Strom  bei  Tetanus  erzielt  bat,  auf  die 
gleicbzeitige  Einwirkung  auf  die  peripberiscben  Nerven  zurtickflibrbar. 
Ebenso  ist  in  den  von  Ley  den1)  mitgetbeilten  interessanten  Beobacb- 
tungen  des  Dr.  Rabow  fast  iiberall  eine  gleicbzeitige  peripbere  Ein- 
wirkung nicbt  ausgescblossen ;  und  jedenfalls  ist  eine  Erklarung  der 
dort  mitgetbeilten  Tbatsacben  zur  Zeit  nicbt  moglicb. 

Wir  besitzen  eben  bis  jetzt  nur  Vermuthungen  und  hypothetiscbe 
Vorstellungen  daruber,  wie  etwa  die  Elektricitat  bei  den  einzelnen 
Krankheitskategorien  wirken  konnte. 

So  konnen  Avir  wobl  bei  den  sog.  functionellen  Storungen 
des  K.-M.  zunacbst  an  die  erregenden  und  modificirenden  Einwirkun- 
gen  elektriscber  Strome  denken;  wabrscbeinlich  sind  aber  aucli  die 
sog.  katalytiscben  Wirkungen  (Einwirkung  auf  die  Blutgefasse,  Re- 
sorption, Osmose,  Stoffwecbsel  u.  s.  w.)  von  wesentlicbem  Einfluss, 
indem  sie  die  feineren  Ernahrungsstorungen  beseitigen. 

Bei  Circulationsstorungen  (Hyperamien ,  Stasen,  Exsuda- 
tion)  sind  die  macbtigen  Einwirkungen  auf  die  Gef  asse  und  die  vaso- 
motoriscben  Nerven,  auf  Saftstromung  und  Resorption  u.  dgl.  zur  Er- 
klarung berbeizuzieben. 

Bei  ausgesprocbenen  anatorniscben  Veranderungen  (chron. 
Entzilndung,  Degeneration,  Atropbie  etc.)  sind  wir  wieder  auf  die 
„ katalytiscben "  Wirkungen  des  elektriscben  Stromes  bingewiesen; 
nur  sie  konnen  erklaren,  dass  und  wie  diese  Storungen  zurAusglei- 
cbung  kommen. 

Das  Resultat  daraus  ist,  dass  wobl  die  sog.  katalytiscben 
Wirkungen  elektriscber  Strome  ftir  die  Bebandlung  der 
meisten  Riickenmarkskrankbeiten  die  Hauptsacbe  sind. 
Scbade  nur,  dass  dieselben  nocb  so  dunkel,  so  wenig  einer  Deutung 
fahig  sind!   Hypotbesen  daruber  wollen  wir  lieber  unterdrttcken. 

Die  katalytiscben  Wirkungen  sind  wabrscbeinlich  ganz  unabj 
liangig-  von  der  Stromesricbtung.  Ebenso  ist  aber  aucb  die  Wirkung 
der  einzelnen  Pole  in  dieser  Beziebung  nocb  sebr  unklar,  obgleich 
man  dieselbe  genauer  zu  pracisiren  gesucbt  bat.  Einfaches  Durch- 
stromtsein  des  erkrankten  Tbeils  in  genttgender  Starke  und  Dan  or 


I)  Klinik  der  Riickenmarkskrankheiten  I.  S.  185. 
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scheint  die  Hauptsache  zu  sein.  Alle  Details  sind  noch  empirisch 
und  experimentell  zu  linden. 

Aus  diesen  Vordersatzen  ergeben  sich  die  Haupts'atze  ftir  die 
elektrische  Behandlung  des  R.-M.  von  selbst. 

Zunachst  ist  daraus  zu  abstrahiren ,  dass  dazu  der  galva- 
nische  Strom  fast  ausschliesslicli  zu  verwenden  ist  und 
zwar  a)  wegen  seiner  physikalischen  Eigenschaften,  indem  er  leich- 
ter  und  sicherer  in  die  erforderliche  Tiefe  dringt,  als  der  fara- 
dische  Strom1);  b)  wegen  seiner  hervorragenden  katalytiscben  Wir- 
kungen,  die  dem  faradiscben  Strom  nur  in  unbedeutendem  Maasse 
zukoinmen.  —  Die  Erfabrung  bat  dariiber  auch  ausreicbend  ent- 
scbieden:  selbst  die  einseitigsten  Anbanger  des  faradiscben  Stroms 
vindiciren  demselben  keine  oder  nur  sebr  geringe  Heilerfolge  bei  orga- 
niscben  Rtickenmarkskrankheiten.  Wir  werden  weiter  unten  sehen, 
dass  sie  dennocb  bis  zu  einem  gewissen  Grade  moglicb  sind. 

Was  mm  speciell  die  Met  bode  der  Anwendung  des  galvani- 
scben  Stroms  '2)  bei  Ruckenmarkskrankbeiten  betrifft,  so  baben  wir 
zunachst  die  Vorfrage  zu  besprechen,  ob  iiberbaupt  das  R.-M.  dem 
Strome  erreichbar  ist. 

Diese  Moglichkeit  ist  erwiesen  durch  meine  Experimente  an  der 
Leicbe  imd  ausserdem  durcb  zablreiche  von  mir  und  andern  Beob- 
acbtern  am  lebenden  Menschen  gefundene  Tbatsacben  —  ganz  ab- 
gesehen  von  den  zablreicben  tberapeutiscben  Erfolgen.  Niemand 
zweifelt  jetzt  mehr  an  der  Treffbarkeit  des  R.-M.  durcb  den  galva- 
niscben  Strom. 

Hauptzweck  der  Application  ist  in  den  meisten  Fallen:  eine 
moglichst  allseitige  und  intensive  Durchstromung  des 
R.-M.  selbst,  speciell  seiner  erkrankten  Abscbnitte. 

Das  R.-M.  ist  ein  verhaltnissmasssig  sebr  tiefliegendes  Organ: 
daraus  folgt,  dass  wir  ziemlicb  hobe  Stromstarken  anwenden  miissen, 
um  dasselbe  zu  erreicben.  Dies  ist  aber  in  zweckmassiger  und  ftir 
die  Kranken  nicht  scbmerzhafter  Weise  nur  dann  moglicb,  wenn  man 
sebr  grosseElektroden  wablt  und  dieselben  nicbt  zu  nahe  an- 
einander  setzt. 

Gegen  diese  aus  den  Ohm'  schen  Gesetzen  einfach  folgende  Regel 
wird  noch  allzuoft  gesundigt.  Mit  kleinen  Elektroden  sind  unertraglich 


1)  Helraholtz,  Verhandlungen  des  naturhistor.  med.  Vereins  zu  Heidelberg. 
Bd.  V.  S.  14.  1869. 

2)  Dieselben  Grundsiitze  gelten  im  Wesentlichen  auch  fur  den  faradischen 
Strom. 
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schraerzhafte  Stromstarken  erforderlich ,  um  das  R.-M.  in  genugeuder 
Weise  zu  erreichen.  Wie  oft  sind  mir  nicht  wohlbeleibte  Personen 
vorgekommen,  welchen  man  mit  den  fUr  dieseu  Zweck  ganz  unbrauch- 
baren  StOhrer'schen  Kolilenelektrodeu  unter  vielen  Scbmerzen  den 
RUcken  wundgalvanisirt  liatte,  ohne  ilmen  raeiner  Ueberzeugung  nach 
das  Geringste  zu  ntitzen!  Ich  verwende  zum  Galvanisiren  des  R.-M. 
immer  Elektroden  von  mindestens  10  Cm.  Lange  und  5  Cm.  Breite. 

Die  grosste  Stromdichtigkeit  herrscht  immer  nur  unmittelbar 
unter  den  Elektroden;  die  dazwischen  liegenden  Partien  sind  wenig 
oder  wahrscheinlich  therapeutisch  unwirksam  durcbstr<)int:  daraus 
folgt,  dass  man  die  kranken  Stellen  in  ihrer  gauzen  Aus- 
dehnungmit  den  Polen  in  Bertlhrung  bringen  soli.  Je  nach 
bestimmten  Verhaltnissen,  nach  Neigung  und  theoretischen  Vorstellun- 
gen  wird  man  dazu  vorwiegend  den  einen  oder  andern  Pol  wahlen. 
Da  die  Wirkung  der  Pole  auf  das  K.-M.  eine  unbekannte  ist  und 
ftir  die  katalytische  Wirkung  wahrscheinlich  beide  Pole  ntitzlich  sind, 
ist  es  in  vielen  Fallen  vielleicht  zweckmassig ,  beide  Pole  naclieiu- 
ander  einwirken  zu  lassen. 

Die  relative  Stellung  beider  Elektroden  wird  sich  nacli 
dem  Sitz  und  der  Ausbreitung  der  Lasion  im  R.-M.  richten: 

Bei  vorwiegenden  Langserkrankungen  (die  ja  die  haufig- 
sten  sind)  ist  es  wohl  am  zweckmassigsten,  beide  Pole  auf  die  Wir- 
belsaule,  den  einen  auf  die  Lenden-,  den  andern  auf  die  Nacken- 
gegend  zu  setzen.  Wahrend  man  den  einen,  z.  B.  den  unteren  Pol 
fixirt  hat,  kann  man  den  oberen  nach  und  nach  fiber  den  Rticken 
nacb  abwarts  bewegen  und  so  mit  dem  grossten  Theil  des  R.-M.  in 
Beriihrung  bringen;  und  ebenso  umgekehrt  bei  Fixirung  des  oberen 
Pols  den  unteren  allmalig  iiber  den  grossten  Theil  des  R.-M.  pro- 
meniren  lassen.  Man  wird  also  vorwiegend,  wie  es  der  Erzielung 
katalytischer  Wirkungen  entspricht,  stabile  Einwirkung  eintreten  las- 
sen,  aber  mit  allmaligem  und  successivem  Wechsel  der  Applications- 
stellen. 

Bei  mehr  cir  cum  scrip  ten  Erkra  nkungen  (bei  apoplekti- 
schen  Herden,  spinaler  Kinderlahmung,  circumscripter  Myelitis  u.  s.  w.) 
wird  man  am  besten  thun,  die  erkrankte  Stelle  ganz  mit  dem  ftir 
wirksam  erachteten  Pole  zu  bedecken  und  den  andern  Pol  auf  die 
vordere  Flache  des  Rumpfs,  auf  das  Abdomen  oder  Sternum  zu 
setzen;  dadurch  ist  die  directe  Durchstromung  des  R.-M.  am  sicher- 
sten  erreicht;  man  kann  dann  je  nach  Bediirfniss  nacheinander  beide 
Pole  einwirken  lassen.  Auch  hier  sind  die  Elektroden  mbglichst 
gross  zu  wahlen. 

Bei  alien  diesen  Applicationen  sind  in  der  Kegel  Unterbrechun- 
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gen  oder  Wendtuotgen  moglichst  zu  vermeiden,  wemi  nicht  specielle 
Indicationen  fur  dieselben  vorhanden  sind. 

Die  Stromesrichtttng  scheint  fiir  die  Wirknng  ziemlich  gleich- 
giiltig  zu  sein.  Im  Allgenieinen  ziebt  man  —  wold  mehr  aus  unbe- 
stiimnten  Gefiihlseindriicken  —  die  aufsteigende  Stromesrichtung  vor. 
Die  Hauptsacbe  wird  immer  die  Einwirkung  der  einzelnen  Pole  auf 
die  ganze  Ausdehnung  des  R.-M.  sein. 

Fiir  die  Auswahl  der  Pole  bat  man  gewisse  Anhaltspunkte,  die 
aber  durch  gebliufte  Erfabrung  nocb  genauer  zu  bestatigen  sind.  So 
wird  man  sich  zur  Bevorzugung  der  Anode  bestimmen  lassen  bei 
bervortretenden  Reizungserscheinungen,  bei  reizbaren  und  empfind- 
lichen  Personen,  bei  mebr  frischen,  activeren  Krankheitsprocessen 
und  da,  wo  man  von  einer  secundaren  Hyperamie  iible  Folgen  fiirch- 
tet.  Fiir  die  vorwiegende  Einwirkung  derKatbode  wird  man  sicb 
entscheiden  bei  mebr  torpidem  Krankheitscbarakter,  bei  wenig  reiz- 
baren Individuen,  bei  veralteten,  mit  Verdichtung  und  grOsserer 
Trockenbeit  der  Gewebe  einbergebenden  Krankheitsprocessen  (Atro- 
pbien,  Sklerosen  etc.).  Meist  aber  wird  man  beide  Pole  mit  Nutzen 
anwenden. 

Das  R.-M.  kann  aber  nocb  auf  indirectem  Wege  von  dem 
elektriscben  Strom  beeinflusst  werden. 

So  vom  Sympathicus  ber  —  vermoge  der  sog.  indirecten 
Katalyse  von  Remak.  Darnach  soil  man  durcb  Galvanisation  des 
Halssympatbicus,  durcb  Erregung  der  darin  verlaufenden  vasomoto- 
riscben  (und  tropbischen)  Babnen  einen  bestimmenden  Einfluss  auf 
die  Eraahrungsvorgange  im  R.-M.  gewinnen  konnen.  Dieser  Einfluss 
ist  moglich  und  sogar  wahrscbeinlicb,  aber  nicbt  bewiesen.  Flies 
hat  dariiber  weitere  Beobacbtungen  gemacht.  Ich  babe  auf  Grund 
dieser  Moglichkeit  meine  Behandlung  des  R.-M.  in  vielen  Fallen  so 
eingerichtet ,  class  sie  eine  gleichzeitige  Beeinflussung  des  Halssym- 
pathicus  erlaubt.  Die  Kathode  wird  am  Gangl.  superius  der  einen 
Halsseite  fixirt,  die  Anode  auf  der  entgegengesetzten  Seite  der  Wirbel- 
silule  (dicht  neben  den  Dornfortsatzen)  erst  zwischen  den  Schulter- 
blatteni,  dann  successive  nach  abwarts  riickend  (bis  zum  Conus  ter- 
minalis)  stabil  aufgesetzt;  dasselbe  Verfabren  dann  auf  der  andern 
Seite  wiederholt.  Dazu  kommt  dann  gewobnlich  noch  die  directe 
Behandlung  durch  die  Wirbelsaule,  Anode  unten,  Kathode  oben,  all- 
malig  ihre  Stelle  verandernd.  —  Ich  glaube  von  dieser  Metbode 
vorwiegend  gUnstige  Erfolge  gesehen  zu  haben ;  moglicberweise  aber 
beruht  das  nur  auf  der  gUnstigeren  Durchstromung  des  R.-M.  — 

Ferner  kann  das  R.-M.  noch  von  der  Haut  aus  beeinflusst 
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werden.  Eino  reflectorische  Errcgung,  von  den  sensiblen  Nerven  auf 
das  R.-M.  Ubertragen,  kann  wohl  ahnlich  wirken,  wie  eine  directe 
Erregung.  Beruht  ja  doch  darauf  ein  grosser  Theil  der  Wirkungen 
der  Kaltwassercur,  der  CO2  in  den  Badern  u.  dgl.  Genaueres  darliber 
ist  noch  zu  erniitteln ;  es  ist  rair  aber  wahrscheinlich,  dass  ein  Theil 
der  Resultate,  welche  bei  spinalen  Leiden  durch  periphere  Elektri- 
sirung  der  Haut  und  der  Muskeln  gewonnen  wurden,  darauf  zurlick- 
zuftlbren  ist.  Das  sind  die  Falle,  in  welchen  die  Faradisation  neben 
der  Galvanisation  ihre  Rechte  behauptet.  Man  kann  ftir  diesen  Zweck 
die  cutane  Faradisation  und  die  Faradisation  der  Muskeln  ebenso 
wie  die  Galvanisation  anwenden. 

So  z.  B.  bei  M.  Meyer  (3.  Aufl.  S.  336)  ein  Fall  von  spinaler 
Erkrankung,  der  durch  die  cutane  Faradisation  mittelst  des  Pinsels 
geheilt  wurde. 

Die  von  Remak  gefundenen  *)  merkwtirdigen,  centripetalen  Wir- 
kungen des  galvanischen  Stroms  bei  Erregung  peripherer  Nerven,  von 
welchen  sich  Remak  grosse  therapeutische  Wirkungen  versprach,  sind 
dunkel  geblieben  und  seither  nicht  Gegenstand  erneuter  Untersuchung 
geworden. 

In  ahnlicher  Weise  wie  die  periphere  Faradisation  wirkt  wohl  auch 
die  von  Beard  und  Rockwell2)  empfohlene  „ allgemeine  Faradisa- 
tion und  Galvanisation"  —  eine  iiber  den  ganzen  Korper  sich  er- 
streckende  Erregung  der  Haut  und  der  Muskeln. 

Beard3)  hat  ausserdem  noch  eine  Methode  der  „centralen  Gal 
vanisation"  als  besonders  wirksam  bei  alien  moglichen  Centralleiden, 
besonders  auch  bei  spinalen  Erschopfungszustanden ,  empfohlen.  Si 
mag  in  manchen  Fallen  Nutzen  bringen.   Dabei  wird  die  Kathode  i 
Epigastrium  gesetzt,  die  Anode  successive  an  den  Scheitel,  die  Wirbel 
saule,  den  Halssympathicus  in  labiler  Weise  applicirt. 

Ranke  (1.  c.)  glaubt  durch  bessere  Ernahrung  der  Muskeln  im 
daraus  resultirende  grossere  Starke  des  normalen  aufsteigenden  Rticken 
marksstroms  giinstig  auf  spinale  Nervenschwache  u.  dgl.  einwirken  z 
konnen. 

Endlich  hat  M.  Meyer  in  neuester  Zeit4)  darauf  hingewiese 
dass  die  galvanische  Behandlung  an  der  Wirbelsaule  vorhandene 
schmerzhafter  Druckpunkte  bei  manchen  spinalen  Aflfectionen,  beso 
ders  bei  Tabes,  manchmal  von  iiberraschendem  Erfolge  sei.    Er  las 
auf  die  empfindlichen  Stellen  die  Anode  stabil  5 — 10  Min.  lang  be 
massiger  Stromstarke  einwirken. 

Die  Dauer  der  einzelnen  Applicationen  kann  eine  ziemlic 
kurze  sein:  1^2 — 5  Min.  —  Meist  wird  man  damit  ausreichen.  Z 

1)  Allg.  med.  Centralzeitung  1860.  Nr.  69. 

2)  Med.  and  surg.  uses  of  electric.  1871.  p.  186  etc. 

3)  s.  Virchow-Hirsch's  Jahresber.  pro  1871.  I.  S.  376  und  pro  1872.  I.  S.  40 

4)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1875.  Nr.  51. 
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bulge  Applieationen  setzen  leicht  imliebsame  Erregung.  Die  Sitzungen 
finden  taglich  odor  seltener  statt.  Die  Dauer  einer  ganzen  Cur  ist 
sehr  unbestimmt,  sie  hangt  ab  von  dem  Charakter  der  Kranklieit 
and  dem  erzielten  Erfolg.  Haufig  ist  es  gut,  uacli  niehrwochentlicher 
elektrischer  Behandlung  eine  langere  Pause  eintreten  zu  lassen,  die 
mit  Badecuren,  klimatischen  Cureu  etc.  zweckmassig  ausgefiillt  wer- 
den kann.  Meist  handelt.  es  sich  ja  urn  sehr  langwierige  Krankheiten. 

Es  ist  gut,  die  elektriscke  Behandlung  nicht  zu  leicht  zu  nehmen; 
sie  ist  nicht  Jederinanns  Sache.  Viel  Uebung  und  Erfahrung  gehoren 
dazu.  Manuelles  Geschick,  grosse  technische  Routine,  Achtsamkeit 
auf  eine  Menge  Einzelheiten ,  sorgfaltige  Beriicksichtigung  der  ein- 
zelnen  Erscheinungen  sind  unerlassliche  Erfordernisse. 

Der  directen  Behandlung  der  spinalen  Erkrankung  ist  dann  noch 
vielfach  eine  sy raptomatische  elektrische  Behandlung  hin- 
zuzufiigen:  Behandlung  von  Lahmung  und  Anasthesie,  von  Krampf 
und  Neuralgien,  von  Blasen-  und  Geschlechtsschwache,  Sphincteren- 
iahmung,  Augemnuskellakmung,  Atropine  der  Sehnerven  und  Hbr- 
nerven  u.  s.  w.  Alles  dies  hat  nach  allgemeinen  elektro-therapeu- 
tischen  Regeln  zu  geschehen,  mit  besonderer  Beriicksichtigung  des 
speciellen  Krankheitsfalles  und  des  Sitzes  der  Lasion. 

Bluteiitziehungen 

konnen  unter  gewissen  Umstanden  indicirt  sein,  ahnlich  wie  bei  Er- 
krankungen  anderer  Organe:  so  bei  heftigen  acuten  Entziindungen, 
bei  Hyperamien  und  Stasen  und  dadurch  unterhaltenen  Reizungs-  oder 
Lahmungszustanden. 

Allgemeine  Blutentzi ehungen  werden  nur  selten  indicirt 
sein  und  dies  ganz  nach  allgemein  therapeutischen  Indicationen. 

Oertliche  Blutentziehungen  werden  wegen  des  Zusammen- 
hangs  der  inneren  und  ausseren  Wirbelvenenplexus  am  zweckmassig- 
sten  am  Riicken  gemacht,  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsaule :  blutige 
Schrbpfkopfe,  Blutegel  konnen  da  applicirt  werden.  —  Ftir  manche 
Falle  von  Abdominalplethora,  Harnorrhoidalaffectionen  etc.  sind  auch 
Blutentziehungen  am  After  ganz  zweckmassig. 

Ableitungsmittel. 

Sie  haben  frliher  eine  sehr  grosse  Rolle  gespielt;  kauin  ein 
Rlickenmarkskranker  entging  denselben;  selbst  den  heftigsten  darunter 
nicht.  Der  Riicken  eines  chronisch  Spinalkranken  war  gewohnlich 
bedeckt  mit  Narben  von  Vesicatoren,  Fontanellen,  Moxen  und  Gltth- 
eisen. 
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Heutzutage  ist  man  viel  zurtickbaltender  mit  den  Ableitungs- 
mitteln  geworden  und  thut  darin  vielleicht  jetzt  zu  wenig. 

Ibre  Verwendung  und  Wirkungsweise  ist  eine  sebr  mannigfache: 
Ableitung  eines  sensiblen  Erregungszustandes,  Veranderung  des  Mole- 
cularzustandes  im  Nervensystem ,  Hemmung  der  Reflexe,  Ableitung 
des  Blutes  durcb  Einfhiss  auf  die  Cimilationsvcrhaltnisse,  Ableitung 
von  Entzundung  und  Exsudation  durcb  Etablirung  einer  cxsudativen 
oder  eitrigen  Hautentztindung. 

Alles  dies  kann  aucb  auf  das  R.-M.  wirken  und  wirkt  wohl 
aucb  zunacbst  auf  dieses,  da  die  erste  Station  im  centralen  Nerven- 
system, an  welclier  diese  Wirkungen  ausgelost  werden  und  zur  Gel- 
tung  kommen,  unzweifelbaft  das  R.-M.  ist.  Doch  ist  Genaueres  daruber 
leider  nicbt  bekannt.  Sebr  interessant  sind  die  Angaben  von  Buscb  ') 
tiber  die  Anwendung  des  GlUheisens  bei  verscbiedenen  Neurosen, 
speciell  aucb  bei  spinalen  Erkrankungen.  Er  fand  gelegentlich  bei 
der  Nekropsie  eines  solcben  Falles,  dass  das  auf  den  Nacken  appli- 
cirte  Gltibeisen  ausserordentlicb  tief  wirkt;  bis  in  die  tiefsten  Scbichten 
der  Nackenmuskeln  fanden  sicb  blutig  suffundirte  Streifen  und  selbst 
die  Meningen  erschienen  unterbalb  der  gebrannten  Stellen  byper- 
iimiscb  gerotbet.  Buscb  bait  das  Gliibeisen  (er  brennt  gewobnlicb 
Langsstreifen  zu  den  Seiten  der  Wirbeldornen)  fttr  ein  sehr  macbtiges 
Derivans  fur  Riickenmarksaffectionen. 

Wenn  es  erlaubt  ist,  die  von  Scb tiller  an  der  Pia  des  Gehirns 
beobacbteten  Tbatsachen  auf  die  Pia  des  R.-M.  zu  iibertragen  —  was 
wohl  unbedingt  gescbehen  kann  —  so  wiirden  sebr  grosse  Sina- 
pismen  (oder  ricbtiger  Vesicantien)  nacb  voriibergebender  Erweiterung 
eine  hocbgradige  und  lange  dauernde  Verengerung  der  Piagefasse 
berbeifiihren. 

Als  Ableitungsmittel  kann  man  beniitzen:  cutane  Faradisation, 
Sinapismen,  Vesicantien,  Pustelsalben,  Fontanellen,  Moxen  und  Gltib- 
eisen. Die  Application  wird  fast  immer  auf  dem  Rticken,  gegenuber 
der  erkrankten  Stelle  zu  gescheben  baben. 

Aeussere  Einreibung-en. 

Sie  werden  von  Laien  viel  gebraucbt  und  viel  gevtihmt,  von 
den  Aerzten  meist  verworfen.  Aucb  bierin  gebt  wohl  die  arztliche 
Skepsis  mancbmal  zu  weit. 

Es  ist  immerbin  denkbar,  dass  der  Reiz,  welcber  durcb  spirituose 
oder  andere  irritirende  Einreibungen  auf  der  Haut  bervorgebracbt 

1)  Bcrl.  klin.  Wochenschr.  IS7:(.  Nr.  37— Sitz.  der  nioderrhein.  Gesell- 
schatt  in  Bonn. 
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wird,  iihnlich  wie  der  Reiz  von  Badern  oder  von  elektrocutaner  Ein- 
wirkung,  erregend  und  belebend  auf  das  R.-M.  einwirkt  und  in  die- 
seni  bessere  Function  und  Eniiihrungsvorgange  einleitet; 

oder  dass  die  beruhigende,  mildernde  Wirkung,  welcke  Einrei- 
bumren  von  warmem  Oel  oder  von  narkotischen  Salben,  oder  welcbe 
derartige  Fomente  und  Einbiillungen  auf  die  peripberen  Hautnerven 
Baben,  eine  berubigende  Wirkung  auf  das  Centralnervensystein  bat 
und  so  zur  Beseitigultg  von  Krankbeitszustanden  beitragt,  Icb  glaube 
mich  in  einzelnen  Fallen  —  ganz  zufallig  —  von  der  Wirksamkeit 
soldier  Proceduren  tiberzeugt  zu  baben  und  mdchte  sie  desbalb  nicbt 
so  ganz  verwerfen. 

Grosse  Dinge  wird  man  allerdings  damit  nicht  erreichen,  wobl 
alter  kann  man  solche  'aussere  Einwirkungen  als  Unterstiitzungsmittel 
gebraucben  und  die  G-eduld  der  Kranken  damit  beleben. 

Je  nacb  dem  Falle  hat  man  die  Wabl  zwiscben  den  mebr  be- 
rubigenden  Einreibungen  (mit  warmem  Oel,  mit  01.  hyoscyani.,  Un- 
guent, opiat,,  Ung.  belladonnae  etc.)  oder  den  mebr  erregenden  und 
kraftigenden  Frictionen  (mit  Franzbranntwein,  Spir.  formicar.,  Spir. 
Serpvlli,  Spir.  camphorat,  Liniment,  volatile,  campboratum  etc.). 

Hier  sei  noch  kurz  erwahnt,  dass  auch  cbirurgische  Ein- 
griffe  neuerdings  gegen  Spinalleiden  versucht  worden  sind.  v.  Nuss- 
b  a  u  m  l)  hat  in  einem  Falle  von  traumatischer  Paraplegie  mit  heftigen 
klonischen  Krampfen  der  untern  Extremitaten  die  Blosslegung  und 
Dehnung  beider  Nn.  crurales  und  ischiadici  gemacht  und  dadnrch  die 
Krampfe  zum  Verschwinden  gebracht,  ohne  im  Uebrigen  die  Lahmungs- 
erscheinungen  zu  bessern.  Es  kann  iibrigens  in  diesem  Falle  zweifel- 
haft  sein,  ob  es  sich  wirklich  urn  ein  centrales  Leiden  und  nicht 
um  ein  solches  der  Cauda  equina  gehandelt  bat.  P.  Vogt2)  kommt 
bei  seinen  Untersuchungen  zu  dem  Resultat,  dass  die  Nervendehnung 
auf  den  Centralapparat  nicht  influire,  sondern  nur  indicirt  sei  bei  ge- 
steigerter  Erregbarkeit  und  auf  Circulationsstorung  basirender  Functions- 
storung  in  dem  peripheren  Nerven  selbst.  —  Bei  traumatischem 
Tetanus  scheinen  die  Erfolge  vielversprechend.  Dagegen  wird  man  es 
sich  bei  chronischen  schweren  Spinalaffectionen  wobl  zweimal  iiber- 
legen  diirfen,  ehe  man  solche  operative  Eingriffe  macht  bei  Kranken, 
die  an  Decubitus  leiden  oder  zu  demselben  geneigt  sind.  Exempla 
docent! 

2)  Chemische  Heilmittel.    Innere  Mittel. 

Vgl.  Nothnagel,  Handbuch  der  Arzneimittellehre  1870.  —  Husemann, 
Handbuch  der  gesammten  Arzneimittellehre  II.  1875.  —  Sch tiller.  Ueber  die 

1)  Nervendehnung  bei  centralein  Leiden.  Bayr.  arztl.  Intelligenzblatt  1876. 
Nr.  8. 

2)  Die  Nervendehnung  als  Operation  in  der  chirurg.  Praxis.    Leipzig  1877. 
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Einwirkung  einigcr  Arzneiniittel  auf  die  Ilirngefasse.  Berl.  kliu.  Wochenschrift 
1874.  Nr.  25  u.  26.  —  Brown-Sdquard,  Lcct.  on  the  Diagnos.  and  treatment 
of  the  princip.  forms  of  paralys.  of  the  lower  extremities.   London  1861.  p.  110. 

Wir  koinnien  da  auf  ein  noch  sebr  dunkles  und  eingebender 
Cultur  bedtirftiges  Gebiet.  Wir  wissen  auf  diesem  Gebiete  so  gut 
wie  nichts:  das  Wenige,  was  uns  die  therapeutischen  Erfabrungeu 
kennen  gelebrt  baben,  ist  weder  tbatsachlich  sicher  genug  festgestellt, 
nocb  auch  wissenscbaftlich  irgendwie  begrliudet  oder  verstaudlich. 

Von  einigen  wenigen  Mitteln  kennen  wir  eine  specifische  Wir- 
kuug  auf  gewisse  Functionen  des  R.-M. ,  und  gerade  diese  Wirkun- 
gen  sind  selten  tberapeutiscb  zu  verwertben.  Wie  aber  die  meisten 
Mittel,  die  wir  anwenden  und  die  wir  gerade  gegen  die  organiscben 
Erkrankungen  mit  Vorliebe  anwenden,  speciell  auf  das  R.-M.  und 
auf  seine  Ernabrungsstorungen  wirken,  ist  nocb  ganz  unbekannt. 

Wir  beschranken  uns  desbalb  auf  eine  inoglichst  kurze  Auf- 
zablung  der  innern  Mittel,  das  meiste  dem  speciellen  Tbeil  iiber- 
lassend. 

Ein  bervorragendes  Ruckemnarksmittel  ist  jedenfalls  das  Stry  cb- 
nin,  resp.  die  Praparate  der  Nux  vomica.  Seine  pbysiologische 
Wirkung  besteht  in  einer  ausserordentlicben  Steigerung  der  spinalen 
Reflexaction,  die  wabrscbeinlicb  auf  einer  directen  Reizung  der  cen- 
tralen  Ganglienzellen  durcb  das  Gift  berubt.  Es  reizt  aucb  die  vaso- 
motoriscben  Centren  sebr  stark.  Auf  die  motorischen  Nerven  scbeint 
es  obne  Einfluss;  dagegen  wirkt  es  auf  die  sensoriscben  Apparate 
erregbarkeitserbobend.  Endlicb  soil  es  den  Blutzufluss  zuni  R.-M. 
erbeblicb  steigern. 

Strycbnin  bat  vielfacbe  Anwendung  bei  spinalen  Labmungen  ge- 
funden.  Es  bat  aber  in  den  meisten  Fallen  gar  keinen  Nutzen,  da 
die  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit  dem  Kranken  nicbt  viel  belfen 
kann,  so  lange  die  der  Labmung  zu  Grunde  liegende  Ernabrungs- 
storung  nicbt  beseitigt  ist.  Es  ruft  dann  nur  lebbafte  Reflexzuckun- 
gen  in  den  gelabmten  Tbeilen  hervor,  obne  gleicbzeitig  die  Wieder- 
herstellung  cler  Gewebe  zu  fordern  (Gull).  Bei  sebr  reizbaren  und 
erscbopfbaren  Individuen,  bei  irritativen  Processen  im  R.-M.  (Tabes. 
Myelitis,  Spinalirritation  etc.)  scbeint  es  geradezu  zu  scbaden  und 
so  hat  man  denn  seine  Anwendung  in  neuerer  Zeit  fast  ganz  wieder 
verlassen.  Selbst  so  gliicklicbe  Fiille,  wie  deren  Acker  jiingst  einen 
veroffentlicht  bat ') ,  fallen  gegentiber  den  zahlreichen  Misserfolgen 
kaum  ins  Gewicht. 


1)  Arch.  f.  klin.  Med.  XIII.  S.  438. 
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Erlaubt  ist  jedoch  die  Anwendung  des  Strychnins  nur  in  ver- 
alteteu  Fallen  von  Lahmung,  oder  bei  vorhandener  Ausgleichung  der 
Grundstorung  ohne  gleichzeitige  voile  Wiederherstellung  der  Function. 
(Doch  wird  in  den  nieisten  derartigen  Fallen  die  Elektricitat  ein  viel 
sichereres  and  unschadlicheres  Mittel  sein.)  Zu  versuchen  ist  es 
ferner,  urn  weitere  Erfalirungen  zu  sarnmeln,  bei  rein  functionellen 
Schwachezustanden  mebr  torpiden  Cbarakters.  In  solchen  Fallen 
scbeint  es  in  massigen  Dosen  als  Neuro-tonicum  zu  wirken.  Ferner 
in  Zustiinden  spinaler  Anamie  und  dadurcb  gesetzten  Ernahrungs- 
storungen.  Endlicb  scbeint  es  gtinstig  zu  wirken  bei  Lahmung  der 
Spbincteren,  bei  Blasen-  und  Geschlechtssch wache ,  bei  Enuresis 
nocturna,  vielleicbt  dann,  wenn  diese  Storungen  auf  Anomalien  der 
Reflexcentren  im  Lendenmark  beruben. 

Man  gibt  das  Extr.  nuc.  vom.  aquos.  (0,03—0,20  pro  dosi)  oder 
spirituosum  (0,01—0,06  pro  dosi);  ferner  die  Tinct.  nuc.  vom.  (5 — 15 
Tropfen  pro  dosi)  und  das  Strychnin,  nitric.  (0,003—0,01  pro  dosi; 
am  besten  subcutan  injicirt  in  denselben  Dosen). 

Von  gewissermassen  entgegengesetzter  Wirkung  ist  das  Coniin. 
Es  lahmt  direct  die  motoriscben  Nerven,  scbeint  aber  aucb  eine 
specifiscbe  Wirkung  auf  das  R.-M.  zu  baben,  indem  es  die  Reflex- 
erregbarkeit  energiscb  herabsetzt.  Es  ist  desbalb  gegen  Krampfzu- 
sfande,  vielleicbt  besonders  gegen  Reflexkrampfe,  verwertbbar.  (Herb 
Con.  macul.  0,05  —  0,30  pro  dosi:  Coniin.  0,001  —  0,003  in  Wasser 
gelost.) 

Das  Curare  wirkt  ganz  abnlicb,  direct  die  motoriscben  Nerven 
lahmend  und  das  Reflexvermogen  des  R.-M.  berabsetzend.  Es  ist 
ein  ganz  unsicheres  und  wobl  entbebrlicbes  Mittel. 

Calabar  vermindert  und  vernichtet  die  Erregbarkeit  der  Gan- 
glien  des  R.-M.,  besonders  in  den  grauen  Vordersaulen.  Dadurch 
entsteht  Lahmung,  Verlust  der  Reflexerregbarkeit  (und  der  Scbmerz- 
empfindung).  Dies  Mittel  ist  daher  anzuwenden  bei  erbobter  Reflex- 
thatigkeit  (bei  Tetanus,  Strycbninintoxication ,  Reflexcontracturen). 
Extr.  Calabar.  0,005—0,02  in  L(5sung  oder  Pillen. 

Das  Ergotin  (resp.  Secale  cornutum)  hat  eine  macbtige 
Einwirkung  auf  die  Gefasse,  nach  Brown-Sequard  speciell  auf 
die  Rtickenmarksgefasse.  Gleichzeitig  soli  es  Abnabme  der  Reflex- 
erregbarkeit bewirken.  Es  wirkt  auf  alle  glatten  Muskelfasern,  be- 
sonders auch  auf  die  der  Blase. 

Man  wendet  es  bei  fluxionarer  Hyperamie  und  bei  Paraplegie 
an;  nach  Brown-Sequard  im  letzteren  Falle  besonders  dann,  wenn 
Hype  ramie  oder  chronische  Entzlindung  des  R.-M.  und  seiner  Haute 


204 


Erb,  Krankheiten  des  Ruekenmarks.    Allgemeine  Therapie. 


vorliegt;  dagegen  sei  es  es  contraindicirt,  wenn  keine  Reizungser- 
scheinungen  vorhanden  sind,  keine  Hyperaniie  angenomrnen  werden 
kann.  (Extr.  Secal.  eoni.  a<|U08.  0,1 — 0,5  innerlieh;  subcutan  injidrt 
0,01—0,10.  —  Tiact.  secal.  eoraut.  gutt.  10 — 30  pro  dosi.) 

Das  Atropin  (resp.  die  Belladonna)  hat  ebenfalls  inachtige 
Wirknngen  auf  die  Gefasse  und  soil  nach  Bro wn- Se quard  in 
grosseren  Dosen  ebenfalls  speciell  die  Gefasse  des  R.-M.  verengern. 
Ansserdem  setzt  es  die  Erregbarkeit  der  motorischen  und  sensiblen 
Nerven  und  der  Muskeln  herab;  seine  Wirkung  auf  das  R.-M.  selbst 
ist  unbekannt.  Bro  wn  -  Se  quard  em])fiehlt  es  gegen  dieselben 
Affectionen  wie  das  Secale.  (Extr.  Belladonn.  0,01 — 0,10  pro  dosi. 
Atrop.  sulfur.  0,0005—0,001—0,002  pro  dosi.) 

Argentum  nitricum.  Dies  Mittel  ist  zuerst  von  Wunder- 
lich  *)  gegen  progressive  Spinalparalyse  empfohlen  und  seitdem  gegen 
Tabes  und  andere  Formen  der  Ritckenmarkssklerose  vielfach  ange- 
wendet  worden.  —  Es  lasst  sich  nicht  laugnen,  dass  es  in  manchen 
Fallen  unzweifelhafte  Erfolge  aufzuweisen  bat:  dass  es  die  Scbnierzen 
beseitigt,  die  Anasthesie  vermindert,  die  Ataxie  und  die  Lahmung 
bessert,  selbst  in  mancben  Fallen  vollige  Heilung  herbeifiibrt.  Aber 
seine  genauere  Wirkungsweise  und  seine  specielleren  Indicationen 
sind  nocb  ganz  unbekannt.  Von  mancben  Autoren  werden  aucb 
schadliche  Wirkungen  berichtet.  Dosis  0,01 — 0,02,  dreiinal  taglich, 
am  besten  in  Pillen;  langere  Zeit  fortzugebrauchen. 

Das  Kalium  jodatum  hat  man  wie  bei  so  vielen  anderen 
Neurosen  auch  bei  Riickenmarkskrankheiten  vielfach  versucht  und 
nicht  selten  mit  Erfolg.  Seine  Wirkungsweise  und  specielleren  Indi- 
cationen sind  aber  noch  ebenso  dunkel  wie  die  des  Arg.  nitricum. 
Seine  notorische  Einwirkung  auf  mancherlei  pathologische  Producte, 
auf  verschiedene  Entziindungsformen ,  Exsudationen  etc.  ist  so  ver- 
fiihrerisch,  dass  man  es  immer  und  immer  wieder  versucht.  —  Man 
gibt  es  mit  Vorliebe  bei  exsudativen  EntzUndungen  der  Meningen, 
besonders  im  chronischen  Stadium;  bei  chronischen  Entziindungs- 
formen des  R.-M.  selbst,  besonders  wenn  man  dieselben  auf  rheu- 
matische  Ursachen  zuruckfiihren  kann;  bei  Neubildungen,  Sklerosen 
u.  s.  w.  Selbstverstandlich  findet  es  iiberall  da,  wo  man  syphili- 
tische  Einwirkungen  vermuthet,  seine  hervorragende  Stelle.  —  Man 
sei  mit  der  Dosis  nicht  zu  karg:  1,0  —  3,0  fur  den  Tag!  Nahezu 
dasselbe  gilt  fur  die  viel  gebrauchten  Quecksilberpriipa rate. 

Das  Kalium  bro  ma  turn  wirkt  u.  A.  reflexvermindernd  auf 


I)  Arch,  tier  Heilkuncle  11.  1861,  S.  193  und  IV.  1863.  S.  43. 
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das  R.-M.  und  liihiut  erst  spiiter  die  peripheren  Nerven.  Es  ver- 
eng©rt  die  Himgefasse  und  soil  dadurch  hypnotiscb  wirken,  —  Es 
ersoheini  sonaeh  indieirt  bei  erbohter  Reflexerregfearkeit,  bei  Reflex 
contractuivn;  es  scheint  feruer  wirksam  bei  Scbinerzen,  excentriscben 
Neuralgien,  gegen  Scblaflosigkeit  und  sexuelle  Reizzustande.  —  Man 
gibt  1,0—2,0  pro  dosi,  tagUber  6,0—10,0  Gramm. 

Ein  Tbeil  der  toxiscben  Wirkung  des  Arsenik  wird  auf  das 
R.-M.  zurttckgefiibrt.  Genaueres  ist  aber  dariiber  nicbt  bekannt.  Seine 
Wirkung  auf  die  allgemeine  Ernabrung  und  die  Tonisirung  des  Ner- 
vi'iis\  stems  ist  wobl  die  Hauptsacbe;  wird  von  Isnard  dringend 
empfoblen  und  in  der  bekannten  Weise  angewendet. 

Der  Pbospbor  ist  wiederholt  empfoblen  worden  gegen  man- 
cberlei  Neurosen,  aucb  gegen  Tabes,  Paraplegie  etc.  Er  bat  sicb 
bis  jetzt  keiner  allgemeineren  Anerkennung  zu  erfreuen;  er  scbeint 
ein  sebr  gefahrliches  und  dabei  nicbt  einmal  besonders  wirksames 
Mittel. 

Von  den  pbysiologiscben  Wirkungen  des  Zink  und  seiner  Pra- 
parate  auf  das  R.-M.  und  auf  spinale  Symptome  ist  so  gut  wie  nicbts 
bekannt.  Empiriscb  wird  es  vielfach  als  Nervinum  angewendet; 
kann  vielleicbt  gegen  functionelle  Schwacbezustande  niitzlicb  sein. 
Am  meisten  ist  gebraucbt  das  Zincum  oxydat.  und  valerianicum. 

Das  Cbinin  gilt  vielen  alteren  und  jiingeren  Praktikern  als  ein 
„  Ruckenmarksmittel Die  pbysiologischen  Versucbe  ergeben  daftir 
allerdiugs  wenig  Anbaltspunkte.  Die  therapeutischen  Versucbe  baben 
sich  fast  auschliesslicb  mit  seinen  antifebrilen  und  antizymotiscben 
Wirkungen  bescbaftigt ;  ausserdem  bat  man  eine  „  roborirende "  Wir- 
kung constatirt.  Dass  das  Cbinin  energisch  auf  das  Centralnerven- 
system  wirkt,  ist  zweifellos;  wie  aber  und  auf  welcbe  Partieu 
desselben,  ist  noch  ganz  unbekannt. 

Man  wendet  es  an  bei  spinaler  Nervenscbwacbe ,  bei  excen- 
triscben Schmerzen,  bei  Fieber,  bei  Riickenmarksleiden ,  die  auf 
Malaria  beruben.  —  Die  Dosirung  ricbtet  sicb  nacb  der  beabsicb- 
tigten  Wirkung;  fttr  die  roborirende  Wirkung  sind  die  kleinen  Dosen 
beliebt. 

Das  Auro-natrium  cbloratum  ist  wiederbolt  als  Nervinum 
aucb  gegen  Spinalleidem  empfoblen.  Mit  welcbem  Recbte,  ist  noch 
zweifelhaft.    Man  gibt  0,01—0,05  pro  dosi. 

Wir  konnten  diese  Aufzablung  beliebig  verlangern;  der  Leser 
wird  genug  haben;  weitere  Excursionen  auf  diesem  dunkeln  und 
unsicberen  Gebiet  sind  noch  weniger  erquicklich. 


206 


Erb,  Krankheiten  des  Rlickenroarks.    Allgeraeine  Therapie. 


Einige  Worte  wollen  wir  noch  anschliessen ,  Uber  die  Diat- 
curen,  die  ja  in  iihnlicher  Weise  wirken  sollen,  wie  die  inneren 
Mittel.  Von  erheblicher  Wichtigkeit  sind  sie  bei  Rtickenmarkskrank- 
heiten  nicht.  Doch  konnen  gelegentlich  Milchcuren,  Molken-  und 
Traubencuren  u.  dgl.  einen  gtlnstigen  Einfluss  auf  die  allgemeine 
Ernahrung  und  damit  auch  auf  die  Ernahrung  des  R.-M.  haben. 

Das  gleiclie  gilt  von  den  Brunnencuren,  vom  innerlichen 
Gebrauch  der  verscliiedenen  Mineralwasser.  Von  einer  specifischen 
Wirkung  derselben  auf  das  R.-M.  und  seine  Affectionen  ist  nichts 
bekannt.  Immerhin  aber  konnen  solche  Curen  durch  bestimmte  cau- 
sale  oder  symptomatisclie  Indicationen  erfordert  werden  und  dann 
eine  ganz  vorziigliche  Wirkung  entfalten. 

3)  Symptomatisclie  Mittel  und  Methoden. 

Sehr  haufig  wird  man  bei  Ruckenmarksleiden  genothigt  sein 
Sedativa  zu  geben:  besonders  gegen  die  so  haufigen  excentrischen 
Schmerzen,  gegen  Riickenschmerzen,  gegen  die  schmerzhaften  Reflex- 
zuckungen  und  Krampfe  u.  dgl. 

Man  bat  zu  diesem  Zweck  ausser  den  gewohnlichen  Narcoticis 
noch  eine  Reibe  von  Mitteln,  die  auf  empirischem  Wege  gefunden  sind 

Das  vorziiglichste  Anodynum  —  das  Opium  mit  seinen  Prapa- 
raten  —  erbobt  die  Reflexerregbarkeit  des  R.-M.  und  setzt  sie  erst 
bei  grosseren  Dosen  wieder  herab.  Es  ist  deshalb  bei  Reflexkrampfen 
zu  vermeiden,  dagegen  als  einfacb  scbmerzstillendes  Mittel  meist  mit 
grossem  Erfolg  verwendbar.  Das  gilt  besonders  von  den  subcutanen 
Morpbiuminjectionen.  Doch  gewohne  man  die  Kranken  nicht  allzu- 
sehr  daran,  weil  das  immer  einen  schlimmen  Einfluss  auf  den  Ge- 
sammtverlauf  des  Leidens  hat  und  eine  Entwohnung  nur  mit  grossen 
Beschwerden  moglich  ist. 

Es  empfehlen  sich  Versuche  mit  den  oben  angegebenen  Mitteln : 
Coniin,  Atropin,  Calabar  etc.  Empirisch  hat  man  gefunden,  dass  in 
vielen  Fallen  das  Bromkalium,  das  Chinin  etc.  vorziigliche  beruhigende 
Wirkungen  haben.  Ueber  die  Erfolge  der  Nervendehnung  (s.  o.  S.  201) 
kann  erst  die  Zukunft  entscheiden. 

Auch  die  Elektricitat  wirkt  oft  sehr  giinstig ;  besonders  die  lan- 
cinirenden  Schmerzen  werden  durch  locale  Faradisation  oder  Galva- 
nisation manchmal  in  zauberhafter  Weise  —  fi-eilich  meist  nur  vor- 
iibergehend  —  beseitigt. 

Gegen  schmerzhaften  Priapismus,  gegen  hochgradige  sexuelle 
Aufregung  gebrauche  man  Kal.  bromat. ,  Lupulin,  Camphor  u.  dgl. 
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Gegen  hartmickige  Scklaflosigkeit  gebraucht  man  die  gewohn- 
lichen  Hypnotica;  sie  vcrsageu  nicht  selten  ihren  Dienst,  auch  ist 
ihre  langere  Anwendung  niclit  ungefahrlich.  Man  muss  sich  dann 
in  aller  niGglichen  Weise  zu  helfen  suchen.  Sehr  empfehlenswerth 
Bind  oft  hydriatische  Proceduren  (kalte  Fusswaschungen ,  Priess- 
nitz'sche  Einwicklung  der  Waden  etc.).  Auch  ein  Glas  guten  Biers 
am  Abend  wirkt  manchmal  giinstig. 

In  andern  Fallen  wird  man  mehr  die  Irritantia  gebrauchen: 
so  bei  Lahmungen,  Anasthesien,  Blasenschwache  u.  dgl.  Hier  ist 
die  Elektricitat  das  Hauptmittel.  Neben  ihr  kochstens  Strychnin, 
Secale  etc.  anzuwenden. 

Haufig  ist  die  Anwendung  der  Tonica  indicirt.  Hier  sind  die 
Eisenpraparate,  die  Stahlwasser  anzuwenden;  ferner  die  China,  ver- 
schiedene  Amara  und  Tonica  ganz  nach  allgemeinen  Grundsatzen. 

Eine  besonders  wichtige  Aufgabe  erwachst  der  Therapie  vieler 
Riickenniarkskrankheiten  in  der  B  eh  and  lung  der  Cystitis;  weil 
von  dieser  eigentlich  vielfach  erst  die  Lebensgefahr  ausgeht. 

Am  meisten  kann  man  hier  erreichen  durch  geeignete  prophy- 
laktische  Maassregeln:  Hauptregel  ist,  keine  Stagnation  des 
Hams  in  der  Blase  aufkommen  zu  lassen!  Also  Beforderung  der 
Entleerung  durch  Ausdriicken  der  Blase,  oder  Anregung  der  Reflex- 
thatigkeit  durch  Kneten  und  Driicken  der  Blasenwand;  Aufrichten 
der  Kranken,  um  den  Abfluss  mechanisch  zu  erleichtern.  Wenn 
nothig,  sofort  und  regelmassig  2  mal  taglich  katheterisiren,  aber  mit 
ausserster  Vorsicht  und  Reinlichkeit!  Zweckmassig  ist  auch,  durch 
Heberwirkung  (Senken  der  Ausflussoffnung  des  Katheters  unter  das 
Niveau  des  Blasengrundes)  die  Entleerung  zu  fdrdern  und  vollstandig 
zu  machen.  —  Jedenfalls  sorge  man  immer  flir  haufige  Entleerung 
der  Blase,  und  lasse  durch  reichliches  Wassertrinken,  Trinken  von 
Emser,  Selterser,  Wildunger  Wasser,  durch  Darreichung  von  Salicyl- 
saure  oder  BenzoesaureN  seine  Neigung  zur  Zersetzung  moglichst  ver- 
mindern. 

Ist  Incontinenz  der  Blase  vorhanden,  so  ist  das  beste  Mittel,  um 
starkere  Verunreinigung  mit  ihren  Gefahren  zu  verhiiten,  die  regel- 
massige  ktinstliche  Entleerung  der  Blase.  Weiterhin  sind  haufige 
Waschungen,  das  Tragen  von  Recipienten  oder  Vorlegen  von  Schwam- 
men  (bei  Frauen)  erforderlich. 

Ist  einmal  der  Blasenkatarrh  eingetreten,  so  kann  man  seine 
Weiterentwicklung  beschri'mken,  ihn  manchmal  selbst  wieder  zur 
Heilung  bringen,  dadurch  dass  man  die  Zersetzungsvorgange  ver- 
hindert,  die  Neigung  des  Hams  zur  Alkalescenz  beschrankt.  Dazu 
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scheiut  nach  deu  Untersuchungen  von  Flirb  ringer  '),  die  ich  zum 
Theil  ftus  eigner  Ert'ahrung  bestiitigen  kann,  die  Salicylsaure  ei: 
ganz  vortrefflidies  Mittel.    Man  gibt  2,0—4,0  taglich  in  wassrig- 
Losung  oder  in  Emulsion  oder  audi  in  Pulvern  innerlich  und  ka: 
damit  Einspritzungen  in  die  Blase  selbst  (1,0  :  500,0)  verbinden. 
siekt  dabei  die  saure  Reaction  des  Harns  zuriickkehren,  deu  tible 
Geruch  verschwindcn,  den  Ham  klarer  warden.  —  Aehnlich  so 
nach  G-osselin  und  Robin2)  die  Benzoesaure  wirkeu,  welch 
das  beste  Mittel  sei,  ammoniakalischen  Harn  wieder  sauer  zu  mache: 
und  den  dadurch  erzeugten  Katarrh  zu  mindern.    (2,0 — 6,0  taglic 
in  Emulsion  oder  Pulvern.)  —  Aucb  das  Trinken  von  Aqua  calcj 
von  Wildunger  Wasser  und  von  verschiedenen  alkalischen  Wasse 
(Ems,  Vichy,  Selters  etc.)  scheint  fiir  die  leichteren  Falle  eine  gun 
stige  Einwirkung  zu  besitzen.   Clemens  :!)  emptiehlt  zu  dein  gleiche 
Zweck  das  Ergotin. 

Direct  gegen  die  katarrhalische  Entziindung  der  Blase  wende 
man  die  gebrauchlichen  Adstringentien  an:  Fol.  uvae  ursi,  Aci 
tannic,  und  gallicum;  ferner  Bals.  Copaivae,  01.  terebinth.,  Theer- 
wasser  etc.    Edlefsen4)  hat  neuerdings,  indem  er  sich  gleichzeiti 
sehr  warm  fiir  die  Anwendung  des  Terpentinols  (zu  4 — 5  mi 
taglich  10 — 12  Tropfen)  und  des  Copaivabalsams  ausspricht, 
dem  Kal.  chloricum  ein  Mittel  von  sehr  hervorragender  Wirk* 
keit  beim  chronischen  Blasenkatarrh  gefunden.    In  massigen  Dose: 
(wassrige  Losung  1 :  20,  alle  2 — 3  Stunden  einen  Essloffel)  gebrauch 
stellt  es  sehr  rasch  die  saure  Reaction  des  Harns  wieder  her,  ve 
mindert  das  Sediment  und  beseitigt  wenigstens  die  subjectiven  B 
schwerden  auch  in  den  sehr  schlimmen  Fallen. 

Fiir  alle  irgendwie  schwereren  Falle  jedoch,  init  reichlich 
Schleim-  und  Eiterbildung,  stark  ammoniakalischer  Zersetzung,  Gr 
schwiirsbildung  etc.  wird  man  Ausspiilungen  der  Blase,  welche  rege 
massig  und  mit  grosser  Vorsicht  gemacht  werden  miissen,  nicht  m 
behren  konnen:  man  macht  solche  Injectionen  mit  lauem,  allmalig 
kalterem  Wasser,  mit  Salz wasser,  schwachen  Losungen  von  Tannin 
Arg.  nitric. ,  Salicylsaure  (1  :  500)  u.  s.  w.    Entweder  mit  einfachei 


1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1875.  Nr.  19.  —  Zur  Wirkung  der  Salicylsaure. 
Jena  1875.  S.  62. 

2)  Traitem.  de  la  cystite  ammoniac,  par  l'acide  benzoique.  Arch,  gener. 
Nov.  1S74. 

3)  Deutsche  Klinik  1865.  Nr.  27. 

4)  Zur  Behandlung  des  Blasenkatarrhs.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medic.  XIX. 
S.  82.  1877. 
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Spritze  oder  dem  Irrigator,  am  besten  mit  eiuem  Katlieter  a  double 
I  eourant.  Dabei  1st  natttrlich  die  gleichzeitige  innere  Behandlung  nicht 
ausser  Acht  zu  lassen. 

Zweckmassig  ist  es  in  alien  solclien  Fallen,  die  gieichzeitig  be- 
stehende  Blasenlahmung  und  Anasthesie  durch  elektrische  Behand- 
lung zu  bekampfen. 

Sehr  wichtig  ist  eine  sorgfaltige  Regulirung  der  Diat.  Kranke 
rait  ausgesprochenem  Blasenkatarrh  nitissen  moglichst  blande  und 
leichtverdauliche  Nahrung  zu  sich  nehmen,  alle  scharfen  und  stark 
gewiirzten  Speisen  vermeiden ;  der  Genuss  von  Bier  und  starken 
sii^sen  Weinen  ist  zu  widerrathen;  erlaubt  dagegen  ein  leichter  sauer- 
licher  Weisswein  oder  guter  Rothwein  mit  Wasser  verdttnnt. 

Fast  noch  wichtiger  als  die  Behandlung  der  Cystitis  ist  die 
•  Behandlung  des  Decubitus  bei  Riickenmarkskranken.  Dies 
;  ist  eine  der  scheusslichsten  Complicationen,  welche  die  Leiden  der 
Kranken  ins  Unendliche  steigert  und  um  jeden  Preis  zu  vermeiden 
jist,  da  die  Heilung  tiberaus  schwierig,  wenn  der  Decubitus  einmal 
ivollig  entwickelt  ist. 

Auch  hier  fallt  die  Hauptrolle  der  Prophylaxe  zu  und  deren 
iHauptaufgabe  besteht  darin,  jeden  anlialtenden  Druck  auf  die 
sHaut  moglichst  zu  vermeiden.  Man  kann  das  erreichen  durcli 
haufigen  Wechsel  der  Lage,  durch  Luftkissen,  Wasserkissen,  Lagerung 
auf  Hirsesiicke,  auf  Rehfelle  u.  dgl.  —  Gieichzeitig  bat  man  jede 
Ver unr einigung  und  Irritation  der  gedritckten  Haut- 
stellen  moglichst  zu  verhiiten:  Abhalten  von  Harn  und  Koth, 
haufiges  Waschen,  Bestreichen  der  Haut  mit  Fett  und  Oel  sind  hier 
die  Hauptmaassregeln.  —  Endlich  kann  man  durch-  gelinde  An- 
regung  des  Tonus  der  Hautgefasse  der  Entstehung  von  De- 
cubitus entgegenwirken :  zu  dem  Zwecke  macht  man  haufige  kalte 
iWaschungen,  spirituose  Waschungen,  abwechselnde  Application  von 
lis  und  Kataplasmen  (Br own-Sequard),  massige  cutane  Faradi- 
sation. 

Ist  einmal  wirklich  Decubitus  eingetreten,  so  wird  man  die  leich- 
^eren  Formen  desselben,  die  oberflachlichen  Ulcerationen ,  Furunkel 
u.  dgl.,  hiiufig  durch  eine  einfache  Behandlung,  wenn  auch  langsam, 
zur  Heilung  bringen  konnen.  Grosse  Reinlichkeit,  haufiges  Waschen, 
Verband  mit  Unguent,  zinci  oder  leicht  reizenden  Salben,  mit  Aqu. 
chamomill.  oder  Vin.  aromatic,  werden  dazu  bei  Fortsetzung  der 
prophylaktischen  Maassregeln  gentigen. 

Schwieriger  wird  die  Sache  bei  dem  eigentlich  brandigen  Decu- 
bitus, der  oft  enorme  Ausdehnung  erreicht  und  unaufhaltsam  in  die 
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Breite  und  Tiefe  weitersckreitet.  Die  erste  Sorge  i«t  hier,  die  Ab- 
stossung  des  Brandigen  und  die  Entwicklung  der  reactlven  Entzlin- 
dung  zu  befordern:  nacb  Brown- 86  quard  soil  dazu  die  abwech- 
selnde  Application  von  Eis  (flir  10  Minuten)  und  Kataplasmen  (flir 
1 — 2  Stuuden)  ein  vorzligliches  Mittel  sein.  Man  entferne  moglichst 
bald  die  abgestorbeuen  und  durch  die  Demarcation  -bereits  losge- 
losten  Fetzen  und  applicire  dann  einen  antiseptischen  Verband.  Vor 
den  frtiher  gebrauchlichen  Mitteln  (Vin.  camphorat. ,  Via.  aromatic, 
Ungt.  contra  decubit.  u.  dgl.)  hat  die  Carbolsaure  erheblicbe  Vor. 
ztige.  Man  applicire  sie  in  wassriger  oder  oliger  Losung,  am  besten 
auf  guter  Verbandwatte.  Icb  babe  dabei  die  Wunden  aufs  schtfnste 
granuliren  und  selbst  sebr  bocbgradigen  Decubitus  vernarben  sehen. l) 

Immer  ist  aber  eine  ausserst  sorgf  altige  und  unermiidlicbe  Pflege 
unerliisslich ;  dadurch  allein  konnen  Kranke  mit  vielfachem  und  au>- 
gebreitetem  Decubitus  oft  nocb  sebr  lange  erbalten  werden.  Der 
umstandliche  und  zeitraubende  Verband  muss  aber  dann  2—3  mal 
taglich  erneuert  werden. 

Ganz  besondere  Scbwierigkeiten  macbt  oft  die  passende  Lage- 
rung  der  Kranken,  besonders  wenn  gleicbzeitig  Decubitus  am  Kreuz- 
bein,  den  Sitzknorren,  den  Trocbanteren,  den  Fersen  etc.  vorhanden 
ist.  Man  muss  da  viel  Scbarfsinn  und  Sorgfalt  anwenden,  um  die 
Kranken  vor  neuem  Decubitus  zu  wabren.  Wasser-  und  Luftkissen 
mtissen  in  mancberlei  Variationen  gebraucbt  werden.  Fur  die  schlimm- 
sten  Formen  babe  icb  Aufbangen  der  Unterscbenkel  in  gepolsterten 
Scbweben  bei  recbtwinklig  gebeugtem  Knie-  und  Hiiftgelenk  niitzlich 
gefunden.  Daclurcb  vermag  man  auch  das  Kreuz  von  dem  auf  ihm 
lastenden  Drucke  einigermassen  zu  befreien. 

4)  Allgemeines  Verhalten.  Lebensweise. 

Das  allgemeine  Verhalten  der  Ruckeninarkskranken ,  ibre  Diat 
und  Lebensweise  mtissen  streng  nacb  den  Erfordernissen  der  Krank- 
beit  geregelt  sein.  Es  wird  darin  nocb  sebr  viel  gesiindigt  und  ver- 
nacblassigt  und  es  werden  dadurch  die  Erfolge  der  tibrigen  Beband- 
luug  illusoriscb  gemacbt. 

1)  Hammond  (Diseases  of  the  nervous  system.  EI.  edit.  1873)  empfiehlt  nach 
dem  Vorgang  von  Crussel  und  Spencer  Wells  ein  einfaches  galvanisches 
Element  als  ein  vorzugliches  Mittel  zur  Heilung  des  Decubitus.  Eine  duun 
Silberplatte  wird  auf  die  Wunde,  eine  ahnliche  Zinkplatte  auf  eine  entfernte  Haut 
stelle  (mit  untcrgeschobener  feuchter  Leinwand)  gelcgt.  beide  Platten  durch  eine 
isolirten  Di'aht  verbunden.  Nach  1  oder  2  Tagen  soli  sich  die  vorziiglichc  Wir 
kung  zeigen.   Ich  habe  daruber  keine  eigene  Erfahrung. 
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Nattlrlich  wird  das  bei  den  einzelnen  Krankheiten  sehr  ver- 
schieden  sein. 

Bei  mehr  acuten,  entziindliclien  und  ahnlichen  Zustanden  muss 
die  entsprechende  Diat,  Ruhe  im  Bett,  Vermeidung  aller  Erregung 
und  Anstrengung  gefordert  werden. 

Aber  auch  bei  den  chronisclien  Formen,  den  Functionsstorungen 
sowobl  wie  bei  den  organischen  Erkrankungen  mtissen  die  Kranken 
im  Allgemeinen  sehr  vorsicktig  sein  und  es  mtissen  die  folgenden 
allgemeinen  Kegeln,  die  nattirlich  dem  einzelnen  Falle  angepasst 
werden  mtissen,  um  so  strenger  eingebalten  und  urn  so  mehr  ver- 
schiirft  werden,  je  reizbarer  und  schwacher  das  Nervensystem  der 
Kranken  ist,  je  mehr  irritative  Erscheinungen  vorhanden  sind,  je 
ieichter  die  Kranken  den  Einwirkungen  ausserer  Schadlichkeiten 
unterliegen. 

Die  Diat  wird  in  den  meisten  Fallen  eine  roborirende  und 
tonisirende  sein  mtissen,  ohne  jedoch  irgendwie  aufregend  zu  sein. 
Milch,  Fleisch,  Eier,  leichte  Gemtise,  Mehlspeisen  und  Frtichte  sind 
erlaubt  und  geboten;  reichliche  Fettnahrung  (Butter,  Rakm,  Oel, 
Leberthran)  ist  vielleicht  ftir  manche  Falle  ntitzlich ;  immer  vermeide 
man  starke  Gewtirze,  sehr  complicirte  und  schwere  Gerichte.  Ein 
Glas  Wein  oder  Bier  zu  Tisch  ist  ftir  die  meisten  Falle  zu  gestatten ; 
deren  tibermassiger  Genuss  dagegen  streng  zu  verbieten.  Ebenso 
ist  starker  Kaffee  und  Thee  in  den  meisten  Fallen  zu  vermeiden. 
Rauchen  in  niassiger  Weise  ist  gestattet. 

In  Bezug  auf  die  sonstige  Lebensweise,  auf  das  erlaubte 
Maass  von  Arbeit  und  Ruhe,  von  korperlicher  und  geistiger  Thatig- 
keit  wird  man  sich  besonders  nach  dem  Kraftezustand  der  Kranken 
zu  richten  haben.  Nur  selten  wird  man  die  chronischen  Fiille  zu 
andauernder  Bettlage  bestimmen;  doch  konnen  daftir  manchmal  be- 
-rinimte  Indicationen  vorliegen.  Br own-Sequard  wtinscht  ftir  ent- 
zitndliche  und  hyperamische  Zustande  die  Rtickenlage  moglichst 
vermieden. 

Gewohnlich  ist,  so  weit  dieselbe  tiberhaupt  noch  ausftihrbar  ist, 
nnissige  Bewegung  gestattet  und  empfehlenswerth :  doch  htite  man 
die  Kranken  vor  jeder  Ueberansti-engung!  Dadurch  wird  gar  zu 
haufig  grosser  Schaden  gestiftet,  z.  B.  durch  zu  weite  Spaziergange ; 
!  besonders  wahrend  des  Gebrauchs  von  Badecuren  mtissen  die  Kran- 
ken  darin  besonders  vorsichtig  sein  und  sich  nicht  zu  tibermassigem 
i  Gebrauch  ihrer  Kriifte  verleiten  lassen. 

Die  geistige  Arbeit,  die  Austibung  ihrer  Berufsthatigkeit  wird 
man  den  Kranken  schon  mit  Rticksicht  auf  die  ausseren  Verhaltnisse 
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nicbt  immer  verbieten  konnen;  das  ware  aucb  bei  der  gewobnlicb 
langen  Dauer  des  Leidens  viel  zu  langweilig.  Folglicb  gestatte  man 
dies  mit  Maass  und  verbiete  jede  Ueberanstrengung,  besonders  das 
so  schadliche  Nacbtarbeiten! 

Dasselbe  gilt  fur  den  Gescblechtsgenuss:  die  Individualitaten 
und  die  Einzelfalle  sind  bier  sebr  verscbieden.  Die  zu  ertbeilende 
Erlaubniss  bat  sicb  nacb  dera  Befinden  der  Kranken  zu  richten;  in 
alien  Fallen  ist  eine  moglicbste  Bescbraukung  zweckmiissig,  in  vielen 
sogar  ein  volliges  Verbot;  in  einzelnen  Fallen  ist  niassiger  Gescblecbts- 
genuss  zu  gestatten. 

In  den  meisten  Fallen  stebt  die  Sorge  fiir  hinreicbenden  Scblaf 
im  Vordergrund;  darnit  im  Zusammenbang  ist  jede  aufregende  und 
ermiidende  Geselligkeit  zu  verbieten.  Ferner  baben  die  Kranken 
Erkaltungen  zu  vermeiden,  und  sich  dementsprecbend  zu  kleiden. 
Man  kann  sie  aucb  durcb  den  Gebraucb  kalter  Abwascbungen  u.  dgl. 
allmalig  abbarten. 

Fast  ininier  wird  den  Kranken  viel  friscbe  Luft  wobltbun;  man 
lasse  sie  im  Freien  sitzen  oder  fabren,  besonders  aucb  in  Berg  und 
Wald. 

Dies  ist  aucb  der  Hauptgrund,  urn  mancbe  Kranke  den  Winter 
im  Siiden  zubringen  zu  lassen;  besonders  solcbe  aus  raubeni  nordi- 
scbem  Klima,  die  den  ganzen  Winter  nicbt  an  die  Luft  kommen. 
Fiir  solcbe  Nordlauder  ist  scbon  ein  Winter  in  Siidwestdeutscbland 
eine  grosse  Annebmlicbkeit;  fiir  Andere  die  Ufer  des  Genferseest 
die  Riviera,  Meran,  Venedig  u.  dgl.  —  wo  die  Kranken  docb  fas, 
taglicb  mebrere  Stunden  an  der  Luft  sein  konnen.  Das  wird  sicb 
aber  Alles  nur  nacb  ganz  individuellen  Verbaltnissen  ricbten. 


n. 
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I.  Krankheiten  der  Riickeiimarkshaute. 

1.  Hypeiiimie  der  Ruckenniarkshaute  (und  des  Riickenmarks  selbst). 

J.  P.  Frank,  De  vertebralis  columnae  in  morbis  dignitate.  Select,  opuscul. 
med.  Ticin.  1792.  p.  1.  — Ollivier,  Traite  des  malad.  de  la  moelle  epin.  III.  edit. 
L837.  Tom.  II.  p.  1 — 137.  —  Hasse,  Krankh.  des  Nervensystems  1855;  2.  Aufl. 
1869.  S.  656.  —  Br  o  wn- Sequ  ard,  Diagnos.  and  treatment  of  the  principal 
forms  of  paralys.  of  the  lower  extremities.  London  1861.  —  Hammond,  A  trea- 
tise on  the  diseases  of  the  nervous  system.  III.  ed.  1873.  —  Leyden,  Klinik  der 
Ruckenmarkskrankheiten  I.  1874.  S.  362.  —  M.  Rosenthal,  Klinik  derNerven- 
krankheiten.  2.  Aufl.  1875.  S.  270. —  Gaune,  Epidemie  de  congestion  rhachid. 
Arch.  gen.  Janv.  1858.  p.  1.  —  A.Mayer,  Die  Bedeutung  des  Riickenschmerzes 
u.  s.  w.  Arch.  d.  Heilk.  I.  1860.  S.  373.  —  Leudet,  Arch,  gener.  Mars  1863. 
p.  257.  —  Desnos,  Observat.  de  congestion  meningo-spinale  etc.  Gaz.  med.  de 
Par.  1870.  No.  14.  p.  187. —  Steiner,  Fall  von  Ruckenmarkshyperamie.  Arch, 
der  Heilk.  XI.  1870.  S.  233.  —  C.  Handfield  Jones,  Studies  on  functional 
nervous  disorders.  2.  edition.  London  1870.  p.  98.  —  Fabre,  Des  phenomenes 
spinaux  dans  les  affections  cardiaques.    Gaz.  des  h6p.  1876.  Nr.  147. 

Es  ist  unmoglich,  die  Hyperamie  der  spinal  en  Meningen  abzu- 
kandeln,  ohne  gleiclizeitig  die  Hyperamie  des  R.-M.  selbst  in  den 
Kreis  der  Betrachtung  zu  ziehen.  Es  ist  auch  kaum  denkbar,  dass 
je  eine  irgend  erhebliche  Hyperamie  der  Meningen  ohne  gleich- 
zeitige  Hyperamie  des  R.-M.  vorkomme,  da  es  sich  ja  urn  ein  und 
dasselbe  Gefassgebiet  handelt.  Die  Symptome  der  meningealen  und 
spinalen  Hyperamie  fallen  zusammen,  ihre  Aetiologie  und  Therapie 
sind  die  gleichen.  So  mangelhaft  also  auch  unsere  Kenntnisse  iiber 
beide  Formen  der  Stoning  sind,  miissen  wir  sie  doch  zusammen  be- 
trachten. 

Begriffsbestimmung.  Wir  verstehen  unter  Hyperamie  des 
R.-M.  und  seiner  Haute  die  gesteigerte  Blutfiille  derGebilde 
innerhalb  des  Wirbelcanals:  des  R.-M.  selbst,  seiner  Haute  und 
ttes  extrameningealen  Zellgewebes.    Diese  Blutfiille  kann  bedingt 
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sein  entweder  (lurch  einen  gesteigerten  Blutzufluss  und  ist  darm 
vorwiegend  artcrieller  Natur  (active,  arterielle  Hyperamie, 
F 1  u  x  i  o  n)  oder  durch  g  e  h  e  m  m  t  e  n  B 1 U t ab f lu S  8  und  ist  dann  vor- 
wiegend venbser  Natur  (passive  Hyperamie,  venose  Stauung). 
In  der  Praxis  lassen  sich  diese  beiden  Formen  nicht  immer  scbarf 
In  'linen. 

Die  Hanfigkeit  des  Vorkommens  und  die  Wichtigkeit  der  spinalen 
Hyperamien  ist  jedenfalls  bis  auf  den  heutigen  Tag  erlieblicli  iiber- 
schatzt  worden.  Es  ist  dies  hauptsachlich  die  Folge  davon,  dass  man 
sich  in  vielen  todtlich  verlaufenden  Fallen  mit  dem  einzigen  makro- 
skopischen  Befund  einer  Ruckenmarkshyperamie  begniigte,  ohne  zu  be- 
achten,  dass  makroskopisch  normales  Verhalten  des  R.-M.  durchaus 
nicht  die  wirkliche  anatomische  Intactheit  desselben  garantirt.  Beson- 
ders  Ollivier  ist  darin  viel  zu  weit  gegangen  und  hat  unter  der  Be- 
zeichnung  „  Congestions  spinales"  eine  Menge  von  Dingen  zusammen 
geworfen,  die  entschieden  viel  ernsteren  Charakters  sind.  Das  Studium 
der  spinalen  und  meningealen  Hyperamien  muss  jedenfalls  neu  auf- 
genommen  und  besser  betrieben  werden. 

Aetiologie  und  Pathogenese. 

Von  einer  besonderen  Predisposition  zu  spinaler  Hyperamie 
ist  nicht  viel  bekannt.  Es  muss  im  Gegentheil  hervorgehoben  wer- 
den, dass  die  Anordnung  der  Rtickenmarksgefasse  das  R.-M.  vor 
mechanischen  Storungen  der  Circulation  in  ganz  besonderem  Grade 
schiitzt,  wie  dies  aus  den  lichtvollen  Bemerkungen  Hay  em's  l)  Uber 
die  Vertheilung  der  arteriellen  und  venosen  Blutbahnen  innerhalb 
des  Spinalcanals  hervorgeht.  Die  zahlreichen  anastomosirenden,  von 
den  verschieclensten  Seiten  kommenden  Arterien,  und  die  machtigen 
Venenplexus,  welche  ihr  Blut  theils  oberhalb,  the"ils  unterhalb  des 
Diaphragma  aus  dem  Spinalcanal  abfiihren,  sind  die  Ursache  da- 
von. Erkrankungen  der  Rtickenmarksgefasse  sind  noch  nicht  ge- 
nauer  studirt. 

In  Bezug  auf  die  Gelegenheitsursachen  mtissen  wir  den 
Versuch  machen,  die  beiden  Hauptformen  der  Hyperamie  von  ein- 
ander  zu  trennen. 

Fttr  die  active  Hyperamie  bestehen  jedenfalls  gewisse  Be- 
ziehungen  zur  Gehirnhyperamie ;  das  ergibt  sich  schon  aus  dem  Ur- 
sprung  der  Artt.  spinales  von  den  Vertebralarterien.  Gewbhnlich  aber 
tritt  die  Ruckenmarkshyperamie  neben  der  gleichzeitig  bestehenden 
Gehirnhyperamie  in  den  Hintergrund. 


I)  Des  hemorrhagies  intrarhachidiennes.   Paris  1872.  p.  7 — 20. 
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Die  Hyperamie  des  E.-M.  unci  seiner  Haute  wird  aber  hervor- 
gerufen: 

a)  durch  functi  one  lie  Eeizung  des  E.-M.  —  Hier  wie  liber- 
all  geht  die  Function  des  Organs  mit  gesteigerter  Fluxion  zu  deni- 
selben  einher:  bei  Ueberanstrengungen  kann  die  Fluxion  in  patho- 
logischer  Weise  fortbestelien.  So  bei  korperlichen  Anstrengungen 
und  Strapatzen,  bei  starker  geschlechtlicher  Eeizung,  beim  Uebermaass 
des  Coitus,  bei  spinalen  Krampfzustanden  u.  s.  w.  Immerhin  bleibt 
der  stricte  Beweis  fttr  die  Wirksamkeit  dieser  ursachlichen  Momente 
erst  noch  zu  erbringen. 

b)  durch  nutritive  Eeizung:  active  Hyperamie  begleitet  eine 
Eeihe  von  Ernahrungsstorungen  des  E.-M.  und  seiner  Haute,  fehlt 
speciell  bei  den  acuten  Entztindungen  niemals  und  ist  in  den  ersten 
Stadien  derselben  oft  der  einzige  makroskopische  Befund. 

c)  durch  toxische  Eeizung:  Vergiftungen  mit  Strychnin,  rnit 
Aniylnitrit,  mit  Kohlendunst,  chronische  Alkoholvergiftung,  Absynth- 
vergiftung  u.  dgl.  rufen  spinale  Hyperamie  hervor. 

d)  durch  collate  rale  Fluxion:  so  bei  plotzlicher  Unterdriickung 
der  Menses,  bei  Dysmenorrhoe ,  bei  dem  hamorrhoidalen  und  men- 
strualen  Turgor,  bei  unterdriickten  Hamorrhoidalblutungen,  bei  an- 
haltend  kalten  Ftissen,  unterdriickten  Fussschweissen  u.  s.  w.  Immer- 
hin wird  hier  in  den  meisten  Fallen  nur  die  Annahme  einer  ver- 
minderten  Eesistenz  des  spinalen  Gefasssystems  das  Auftreten  der 
collateralen  Fluxion  gerade  im  Spinalcanal  erklaren  konnen. 

e)  durch  Erkaltung:  sie  wird  von  Hammond  fttr  die  ge- 
wohnlichste  Ursache  der  spinalen  Hyperamie  gehalten;  besonders 
sollen  Durchn'assungen  bei  gleichzeitiger  Korperuberanstrengung  ge- 
fuhrlich  sein.  Erkaltung  wirkt  theils  auf  dem  Wege  der  collate- 
ralen Fluxion  durch  Beschrankung  der  Hautcirculation,  theils  durch 
Eeflex  von  den  Hautnerven  auf  die  spinalen  Gefasse,  welche  da- 
durch  erweitert  werden. 

f)  durch  traumatische  Einwirkungen:  Erschtttterung  des 
E.-M.,  Fall  auf  den  Eucken  oder  das  Gesass  u.  s.  w.  (Leudet);  der 
Mechanismus  dieser  Wirkung  ist  noch  dunkel. 

g)  endlich  hat  man  schwere  fieberhaffce  Erkrankungen  (Typhen, 
acute  Exantheme,  Malariainfectionen  u.  s.  w.)  mit  Ettckenmarkshyper- 
amie  einhergehen  und  dieselbe  auch  epidemisch  in  einem  Madchen- 
pensionat  auftreten  sehen  (Gaune). 

Fttr  das  Entstehen  der  passiven  Hyperamie  hat  man  vor 
alien  Dingen  allgemeine  venose  Stauung  verantwortlich  zu 
machen,  wie  sie  durch  Herz-  und  Lungenkrankheiten  hervorgerufen 
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wild,  wie  sie  schwere  Krampfzust'ande  (Tetanus,  Eklampsie  u.  dgl.) 
begleitet  und  in  der  Agonie  vorkommt;  ferner  raehr  brtliche  ve- 
nose Stau ung,  vor  alien  Dingen  jene,  wolche  durch  Stauungen 
im  Pfortaderkreislauf,  in  den  Beckenvenen  hervorgebracbt  wird:  so 
bei  Hiimorrlioidalleiden ,  Abdominalpletbora,  Leberleiden,  Tunioren 
im  Becken  oder  zur  Seite  der  Wirbelsiiule,  welebe  auf  die  Venen- 
stamme  und  -plexus  drucken. 

Pathologisclie  Anatomic 

Der  Leichenbefund  bei  Hyperaniie  im  Spinalcanal  gehbrt  zu  den 
unsicliersten  und  vieldeutigsten.  Gewbhnlich  erbffnet  man  den  Wir- 
belcanal  lange  nicht  bei  alien  Leicben,  so  dass  eiue  Abschatzung 
normaler  und  patbologischer  Befunde  scbon  dadurch  erscbwert  wird. 
Die  postmortalen  Veranderungen  erschweren  tiberdies  die  Consra- 
tirung  einer  Hyperamie  in  bohem  Grade;  die  Arterien  werden  leer, 
die  Venen  mebr  gefttllt:  auf  der  einen  Sejite  tauscbendes  Verscb win- 
den  einer  intra  vitam  bestandenen  Hyperamie,  auf  der  anderen  Seite 
tauscbendes  Entsteben  derselben  in  der  Agone  oder  post  mortem, 
wo  sie  wahrend  des  Lebens  nicht  bestand.  Dazu  die  Imbibition  mit 
Blutfarbstoff,  die  Senkung  des  Bluts  nacb  den  Gesetzen  der  Scbwere : 
alles  Momente,  welebe  das  klare  Urtbeil  triiben  und  den  Sachver- 
balt  verdunkeln  konnen. 

Gleicbwobl  ist  in  den  ausgesprocbenen  Fallen  die  Existenz  einer 
Hyperamie  dem  geiibten  Auge  meist  nicht  zweifelbaft. 

Die.  active  Hyperamie  verrath  sich  durch  eine  rosige  oder 
scbarlachahnliche  Rbthe  des  R.-M.  und  seiner  Hiillen,  durch  Injection 
der  feinsten  Gefasse,  geschlangelte  Arterien  und  Venen;  die  weisse 
Substanz  des  R.-M.  erscbeint  rosafarben,  die  graue  gedunkelt,  roth- 
lichgrau,  braunlich;  mikroskopisch  erscheinen .  die  feinen  Arterien 
und  Capillaren  strotzend  mit  Blut  gefullt.  In  den  hbheren  Graden 
sind  punktfdrmige  Extravasate  und  Ekchymosen  durch  das  R.-M. 
wie  iiber  die  Haute  zerstreut;  mancbmal  kommt  es  zu  grbsseren 
Blutergussen.  Meist  ist  die  Spinalfliissigkeit  vermehrt,  sie  ist  triibe, 
von  rothlicher  Farbe. 

Bei  der  passiven  Hyperamie  erscheinen  besonders  die  extra- 
meningealen  Venenplexus  stark  gefullt,  alle  venbsen  Gefasse  erweitert 
und  geschlangelt ,  die  Farbung  ist  eine  mebr  cyanotische.  Ekchy- 
mosen konnen  auch  bier  vorhanden  sein;  fast  inimer  ist  die  Spinal- 
fliissigkeit mebr  oder  weniger  vermehrt. 

In  einzelnen  Fallen  wird  man  unmerkliche  Uebergiinge  zu  deut- 
lich  entziindlichen  Zustanden  wahrnehmen. 
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Bei  mehr  chroniseher  oder  ofter  wiederholter  Hyperamie  koinmt 
es  /.ii  Verdickung  mid  Trttbung  der  Pia  imd  Arachnoidea,  zu  star- 
kerer  Pigmentirung  derselben. 

Nicht  irnnier  sind  diese  Hyperamien  iiber  den  ganzen  Spinal- 
canal  verbreitet,  haufig  vielmebr  auf  eiuzelne  Tbeile  clesselben,  Hals- 
theil  oder  Lendentheil  z.  B.,  beschriinkt. 

Die  h&ufig  begleitenclen  Befunde  der  Gehirnhyperamie  oder  der 
causalen  Organerkrankungen  haben  wir  bier  nicht  zu  scbildern. 

Pathologie  der  Ruckenmarkshj  peiiimie. 

Syrnptome. 

Trotz  der  grossen  Sicherbeit,  mit  welcber  man  vielfacb  von 
Riickenmarkscongestionen  und  -Stauungen  redet,  ist  doch  das  Sym- 
ptomenbild  derselben  nocb  iiusserst  unklar  und  ihre  Diagnose  nocb 
mit  vielen  Scbwierigkeiten  und  Zweifeln  umgeben.  Wir  diirfen  uns 
daber  kurz  fassen  und  miissen  der  Zukunft  die  genauere  Bearbeitung 
dieses  Kapitels  der  Rttckenmarkspatbologie  iiberlassen. 

Hervortretend  sind  in  dem  Krankbeitsbilde  meist  die  Erscbei- 
muigen  sensible r  Reizung:  die  Kranken  klagen  iiber  Scbmer- 
zen  im  Kreuz  und  langs  des  Riickgrats;  der  Scbmerz  ist 
dumpf,  drtickend,  nicbt  sebr  beftig,  wird  nicbt  immer  clurcb  Druck 
auf  die  Dornfortsatze  gesteigert.  Dazu  gesellen  sicb  bald  Parastbe- 
sien  (Kriebeln,  Formication  u.  s.  w.)  und  reissende  Scbmerzen 
in  clenExtremitaten,  besonders  den  untern.  Mit  einer  lei ch ten 
Ha uthyperastb esie  gebt  gewohnlicb  eine  massige  Steigerung 
der  Reflexe  Hand  in  Hand.  Mancbmal  wird  Gurtelgefiihl  be- 
obacbtet  (Hammond).  Seltener  sind  motorische  Reizerscbei- 
niuigen:  leichte,  voriibergebencle  Muskelzuckungen,  Zittern  der  Glie- 
cler  u.  s.  w.  Die  elektriscbe  Erregbarkeit  soil  mancbmal  erbobt  sein 
(M.  Rosenthal). 

Alle  diese  Erscheinungen  lassen  sicb  wohl  ungezwungen  von 
dem  gesteigerten  Blutzufluss  und  der  dadurch  gesetzten  Erregung 
der  nervosen  Apparate  ableiten  und  diirften  wohl  vorwiegend  der 
activen  Hyperamie  angeboren;  sie  konnen  z.  Th.  aber  aucb  durch 
den  mecbanischen  Reiz  und  die  Zerrung  der  Gewebe  durch  die  er- 
weiterten  Gefasse  erklart  werden. 

Weiterhin  aber  treten  auch  deutlich  clepressoriscbe  Erschei- 
nungen auf  und  meist  bestehen  sie  neben  den  Reizerscheinungen 
von  Anbeginn.  Ein  Gefiibl  von  Taubsein  und  Schwere  macht 
sicb  in  den  unteren  Extremitaten  geltend;  leicbte  Grade  von  An- 
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listhesie  sind  aucb  objectiv  nachzuweisen,  selten  jedoch  die  hoberen 
Grade  derselbeu.  Niemals  pflegen  Erscheinungen  motoriscber 
Schwiiche  zu  feblen;  aber  aucb  bier  bleibt  es  meist  bei  massiger 
Parese  (leicbter  Ermlidung,  Scliwere  der  Beine),  und  selten  nur  (viel- 
leicht  bei  einfacber  Hyperamie  niemals!)  tritt  vftllige  Paralyse  ein. 
—  Erscheinungen  von  Blasenschwache  und  Blasenlabmung  scbeinen 
selten  vorzukommen ,  werden  aber  in  der  Literatur  hier  und  da  er- 
wiihnt.    Hammond  will  hilufig  Erection  des  Penis  beobacbtet  haben. 

Wie  die  paretiscben  Erscheinungen  zu  erklaren  seien,  ist  nicbt 
leicbt  zu  sagen.  Der  Druck  der  ausgedebnten  Gefasse  auf  die  ner- 
vosen  Elemente  des  R.-M.  und  auf  die  Nervenwurzeln,  der  Druck 
der  in  grosserer  Menge  vorbandenen  Spinalflussigkeit,  endlicb  wobl 
aucb  die  ungeniigende  Ernabrung  der  nervosen  Apparate  durcb  das 
stockende,  venose  Blut  mitssen  wobl  zur  Erklarung  berbeigezogen 
werden. 

Fast  ausnabmslos  sind  die  Erscheinungen  der  spinalen  Hyper- 
amie doppelseitig  und  meist  auf  die  untere  Korperhalfte  bescbraiikr. 
oder  wenigstens  in  den  untern  Extremitaten  beginnend;  selten  stei- 
gen  sie  herauf  bis  zu  den  obern  Extremitaten  und  in  solchen  Fallen 
geschieht  die  Ausbreitung  der  Erscheinungen  meist  rascb.  Da  will 
man  dann  Storungen  der  Respirationsthatigkeit,  kurze  dyspnoiscbe 
Respiration,  und  selbst  doppelseitige  Facialisparalyse  (Stein er)  be- 
obacbtet haben. 

Meist  —  und  das  ist  besonders  charakteristisch  —  zeigen  die 
Erscheinungen  eine  gewisse  Flucktigkeit  und  Beweglichkeit:  sis  wech- 
seln  Ort  und  Intensitat  in  relativ  kurzer  Zeit  und  selbst  schwere 
Symptome  konnen  auffallend  rasch  vollig  schwinden. 

Brown-Sequard  will  beobacbtet  haben,  dass  alle  Erscheinun- 
gen der  Hyperamie  durcb  die  Riickenlage  mit  erhohtem  Kopf  und 
Beinen  verscblimmert,  durcb  die  Bauchlage  dagegen,  oder  durch 
Stehen  und  Gehen  erleichtert  werden  —  wegen  des  Einflusses  der 
Schwere  auf  die  Circulation  im  Spinalcanal.  Deshalb  sollen  solcbe 
Kranke  des  Morgens  im  Bett  sich  schlechter  fiiblen.  —  Von  Andern 
aber  wird  behauptet,  dass  Stehen  und  Sitzen  die  Erscheinungen,  be- 
sonders die  paretischen,  steigern  und  es  wird  dies  auf  die  Senkung 
der  vermehrten  Spinalflussigkeit  bezogen;  solcbe  Kranke  befinden 
sich  dann  in  der  horizontalen  Lage  besser. 

Fieber  bestebt  bei  der  einfachen  Riickenmarksbyperamie 
nicht.  Der  Puis  kann  beschleunigt  oder  verlangsamt  sein,  wenu 
die  Hyperamie  sich  auf  die  spinalen  Oentren  der  Herzinuervation 
erstreckt.    Das  Allgemeinbefinden  ist  mehr  oder  weniger  gestort. 
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Fine  besondere  Syinptornatologie  der  activen  und  der  passiven 
Hyperamie  existirt  bis  jetzt  noch  uicht.  Doch  werden  Schltisse  aus 
dem  vorwaltenden  Charakter  der  Erscheinungen  wolil  in  den  meisten 
Fallen  das  Richtige  treffen.  Bei  vorwiegend  irritativen  Erscheinun- 
gen  wird  man  an  active,  bei  vorwiegend  depressiven  Erscheinungen 
mehr  an  passive  Hyperamie  zu  denken  haben.  Doch  behalte  man 
im  Auge,  dass  die  meisten  Symptome  bei  beiden  Fornien,  wenn  auch 
in  verschiedener  Intensitat,  vorkommen  konnen.  Bei  Herzkranklieiten 
in  ihren  spateren  Stadien,  bei  welelien  der  venose  Charakter  der 
Hyperamie  wohl  unzweifelliaft  feststeht,  hat  Fab  re  Schinerzen,  An- 
asthesien  unci  Parasthesien,  leichte  Paresen,  aber  sehr  selten  moto- 
rische  Reizerscheinungen  sich  einstellen  sehen  und  leitet  dieselben 
von  venoser  und  capillarer  Stauung  im  R.-M.  ab. 

Verlauf.  Die  Entwicklung  der  Riickenmarkshyperamie  ist  ent- 
weder  eine  plotzliche,  so  dass  das  ganze  Symptomenbild  in  rascher 
Weise  sich  herausstellt,  oder  aber  die  Erscheinungen  treten  langsam, 
in  allmalig  wachsender  Intensitat  auf;  dies  ist  der  haufigere  Fall. 
Sie  bestehen  dann  mit  mehr  oder  weniger  erheblichen  Schwankun- 
gen  verschieden  lange  Zeit  (Tage,  Wochen,  Monate  lang)  fort. 

Der  gewohnlichste  Ausgang  ist  der  in  Heilung;  dieselbe  er- 
folgt  oft  rasch,  durch  kritische  Blutungen  (Menstruation,  Hamorrhoi- 
dalblutung)  oder  therapeutische  Eingriffe  cingeleitet.  Riickfalle  sind 
nicht  selten  und  haufig  erfolgt  die  Heilung  nur  unter  langsamer  Ab- 
nahme  aller  Erscheinungen. 

Bei  manchen  Kranken  (Hamorrhoidariern  u.  s.  w.)  beobachtet 
man  ein  Habit uell werden  der  Riickenmarkshyperamie,  eine  regel- 
massige  und  haufige  Wiederkehr  derselben.  Das  kann  allmalig  zu 
schwereren  Storungen  fiihren,  indem  sich  daraus  chronische  Entziin- 
dungen  und  Wucherungen  entwickelu. 

Der  todtliche  Ausgang  ist  wohl  selten  durch  die  Hyper- 
amie allein  bedingt;  dies  ware  denkbar.  wenn  dieselbe  sich  auf  die 
wichtigen  Centren  im  verlangerten  Mark  und  Halsmark  erstreckt.  In 
der  Regel  aber  sind  es  wohl  hinzutretende  Hamorrhagien  oder  Er- 
weichungen  und  andre  Ernahrungsstorungen  des  R.-M.,  welche  den 
Tod  herbeifiihren.  ^ 

Diagnose. 

Eine  ausfiihrliche  Erorterung  daruber,  ob  iiberhaupt  eine  RUcken- 
markshyperamie  vorkommt  und  ob  dieselbe  an  ihren  Folgeerschei- 
nungen  erkannt  werden  kann,  ist  nicht  geboten.  Wenn  auch  ihre 
Existenz  an  der  Leiche  oft  schwierig  oder  gar  nicht  zu  constatiren 
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ist,  so  ist  docb  ilir  Vorkommen  a  priori  schon  im  htfchsten  Grade 
wabrscheinlich  mid  ausserdem  durch  eine  grossere  Anzahl  klini- 
scber  Beobachtungen  erwiesen,  die  kauiii  einer  anderen  Deutung 
fahig  sind, 

Freilich  sind  bei  weitem  nicbt  alle  die  Falle,  welche  in  der 
Literatur  unter  dein  Namen  liuckenmarksbyperamie  figuriren,  hierber 
zu  recbnen;  besonders  die  olme  alle  weiteren  Com])licationen  t<3dt- 
licb  verlaufenden  Falle  gehoren  gewiss  zum  grossten  Theil  nichl 
bierher;  wenn  man  in  solcben  Fallen  an  der  Leicbe  nicbts  gefunden 
bat,  so  ist  das  wobl  nur  die  Folge  mangelbafter  Untersuchungsme- 
tboden.  Jedenfalls  scbeint  es  untbunlicb,  die  mancherb-i  Falle  in  it 
gefahrdrobenden  und  scbweren  Erscheinungen  (z.  B.  den  Fall  von 
Desnos,  sebr  zablreicbe  Falle  bei  Ollivier  etc.)  als  einfacbe  Hy- 
peramie aufzufassen;  und  wenn  man  in  mehreren,  aucb  mikrosko- 
piscb  genau  untersucbten  Fallen  von  sog.  Paralysis  ascendens  acuta 
nicbts  weiter  gefunden  bat,  als  Hyperamie,  so  beweist  dies  nocb  lange 
nicbt,  dass  der  todtlicbe  Ausgang  von  der  Hyperamie  berriibrte. 

Die  Diagnose  der  Hyperamie  der  Gebilde  innerbalb  des  Spinal- 
canals  griindet  sicb  bauptsacblicb :  auf  die  geringe  Intensital 
der  sensiblen  und  motoriscben  Storungen,  welche  sicb  ni 
ausserst  selten  zu  scbwereren  Erscbeinungen  ausbilden ;  auf  den  bau- 
figen  und  raschen  Wecbsel  der  Erscbeinungen,  besonders 
mit  Wecbsel  der  Lage ;  auf  den  fieberlosen,  meist  kurzen  u m 
giinstigen  Verlauf;  und  auf  den  Erfolg  einer  gegen  die  Hyper- 
amie gericbteten  Tberapie. 

Wie  unsicber  diese  Merkmale  sind,  und  wie  scbwer  es  ist,  sie 
von  den  Symptomen  leicbter  Entztindung  oder  functioneller  Scbwacbe 
zu  trennen,  liegt  auf  der  Hand.  Es  ist  Aufgabe  der  Zukunft,  dariibei 
mebr  Klarbeit  zu  verbreiten.  Fiir  jetzt  miissen  folgende  Andeutungei 
fur  die  Differentialdiagnose  geniigen :  Die  spinale  Hyperamie  unter- 
scbeidet  sicb 

von  der  Commotion  des  B.-M.  durch  ibr  langsameres  Ent- 
stehen,  die  geringe  Scbwere  der  Erscbeinungen  und  das  rascbere 
Scbwinden  derselben ; 

von  der  Meningitis  spinalis  durch  das  Fehlen  der  Rlickenl 
und  Nackenstarre,  des  Fiebers,  der  Scbmerzen  bei  Bewegungen  der 
Glieder  und  des  Wirbelschmerzes ; 

von  der  Myelitis  acuta  durch  das  Fehlen  des  Fiebers,  der 
schweren  Lahmungserscheinungen ,  der  Contracturen,  der  Blasenlab- 
mung  und  des  Decubitus; 

von  der  R  ii  c  k  e  n  m  a  r  k  s  a  p  o  p  1  e  x  i  e  durch  die  langsamere  Ent 
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wieklimg  und  die  geringere  Schwere  der  Lahmungserscheinungen, 
und  durch  den  bald  giinstigen  Ausgang; 

von  der  Rttckenmarksanamie  hauptsachlich  dadurch,  dass 
bei  der  letzteren  (lurch  die  horizontale  Rtickenlage  die  Erscheinungen 
gebessert  werden. 

Man  wird  so  durch  Exclusion  und  durch  die  Beobachtung  des 
Krankheitsverlaufs  in  vielen  Fallen  zu  einer  wenigstens  einigermassen 
sicheren  Diagnose,  gelangen. 

Die  Prognose  der  spinalen  Hyperamie  muss  als  eine  im  Gan- 
zen  giinstige  bezeichnet  werden.  Etwaige  ernste  Complicationen  kon- 
nen  dieselbe  natiirlich  triiben.  Bei  habituellen,  haufig  wiederkehren- 
den  Hvperamien,  bei  fortbestehenden  Causalmomenten,  bei  geringer 
Resistenz  der  Gef asswandungen,  welche  die  Gefahr  einer  Hamorrhagie 
ruit  sich  bringt,  wird  die  Prognose  natiirlich  eine  ernstere. 

Therapie. 

Es  versteht  sich,  dass  zunachst  alles  versucht  werden  muss,  die 
causalelndication  zu  erfiillen ;  dartiber  brauchen  Detailvorschrif- 
ten  nicht  gegeben  zu  werden.  Die  giinstigsten  Verhaltnisse  bieten 
hier  die  Falle,  wo  stockende  Profluvien,  venose  Stauungen,  Erkal- 
tungen  als  Ursachen  nachweisbar  sind;  die  dagegen  anzuwendenden 
therapeutischen  Maassnahmen  ergeben  sich  von  selbst. 

Direct  gegen  die  Hyperamie  l'asst  man  zunachst  die  Kranken 
eine  geeignete  Lage  einnehmen:  Die  Rtickenlage  ist  zu  vermei- 
den;  Seiten-  oder  Bauchlage  mit  moglichst  tief  gelagerten  Extremi- 
taten  vorzuziehen.  —  Demnachst  sind  Blutent  ziehungen  das  a'm 
meisten  empfohlene  Mittel.  Nur  bei  sehr  sttirmischen  Erscheinungen, 
bei  plethorischen,  robusten  Individuen  wird  man  sich  zur  Vornahme 
eines  Aderlasses  entschliessen ;  weit  zweckmassiger  sind  ortliche  Blut- 
eiitziehungen  an  der  Wirbels'aule,  oder  je  nach  Lage  des  Falles  am  ' 
After,  an  der  Vagina,  dem  Cervix  uteri.  10 — 12  blutige  Schropfkopfe 
langs  der  Wirbelsaule  (oder  eine  entsprechende  Anzahl  von  Blut- 
egeln),  nach  Umstanden  in  bestimmten  Zeitraumen  wiederholt,  wer- 
den hier  am  dienlichsten  sein. 

Weiterhin  hat  man  besonders  versucht,  durch  Ableitungen 
von  derHaut  aus  die  Ruckenmarkshyperamie  zu  behandeln.  Die 
verschiedensten  Mittel  stehen  dazu  zu  Gebote ;  man  wird  unter  ihnen 
je  nach  der  Individualist  des  Falles  seine  Auswahl  zu  treffen  haben; 
leider  sind  die  betreffenden  Indicationen  noch  sehr  unbestimmt,  — 
Die  Kaltwassermethode  hat  hier  gewiss  ein  bedeutendes  Wirkungs- 
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gebiet.  Ftir  die  activen  Hyperamien  empfehlen  die  Hydrotherapeuten 
mildere  Proceduren:  Klihle  Uebergiessungen  tod  Uraschlage  auf  den  j 
Rlicken,  beruhigende  Abreibungen  und  Sitzbader;  ftir  die  passiven 
Hyperamien  die  energischeren  Einwirkungen:  kalte  Uebergiessungen  j 
and  Douchen,  erregende  Sitzbader,  energische  nasskalte  Einwicklun- 
gen,  Seebader;  fiir  solche  Falle  scheinen  auch  die  gasreichen  Ther- 
malsoolen  (Rehme  and  Nauheim)  besonders  geeignet  zu  sein. 

Eine  directe  Ableitung  des  Blutes  nach  der  Haut  wird  durch 
heisse  Fussbilder  mit  Senf  u.  dgl.,  durch  die  taglich  mehrmals  an- 
gewendete  warme  Riickendouche,  durch  Waschungen  mit  abwechselnd 
kaltem  und  heissem  Schwamni,  durch  miissig  warme  Vollbader  erzielt. 

Auch  Senfteige,  Vesicatore  etc.  konnen  in  bestimmten  Fallen 
Anwendung  finden. 

Eine  unmittelbare  Wirkung  auf  die  Gefasse  des  R.-M.  hat  man 
durch  Application  des  Chapman'schen  Eisbeutels  auf  den  Riicken  ( 
und  durch  den  galvanischen  Strom  versucht.    Genauere  Indi- 
cationen  liegen  aber  dafiir  noch  nicht  vor  und  man  wird  sich  bei 
den  empirischen  Versuchen  hauptsachlich  durch  den  unmittelbar  er-1 
zielten  Erfolg  leiten  lassen. 

Ableitungen  auf  den  Darm  sind  gleichfalls  sehr  beliebt  in 
Form  von  salinischen  Abfuhrmitteln  oder  —  in  mehr  chronischen  j 
Fallen  —  von  salinischen  Brunnencuren  (Homburg,  Kissingen,  ]\Iarien- 
bad,  Karlsbad  etc.). 

Von  inner  en  Mitt  e  In  diirften  vor  alien  Dingen  Ergotin  und 
Belladonna  zu  versuchen  sein;  ersteres  muss  aber  in  grossen  Dosen 
gegeben  werden  (Hammond). 

Diat  und  Lebensweise  miissen  nach  den  individuellen  Verhalt- 
nissen  geregelt  werden;  alles,  was  die  Riickenmarkshyperamie  stei-  j 
gern  konnte  (besonders  auch  der  Coitus)  muss  vermieden  werden. 

2.  Blutungen  der  Ruckenniarkshitute.  —  llaeiiiatoiThachis. 
Meningealapoplexic. 

Ollivier  1.  c.  3.  Aufl.  I.  S.  465;  II.  S.  90—137.  —  Hassc  1.  c.  2.  Aufl.  } 
S.  664.  —  Hammond  1.  c.  3.  Aufl.  S.  440.  —  Ley  den.  Klinik  der  Ruckon- 
markskrankheiten  I.  S.  367.  —  M.  Rosenthal  1.  c.  2.  Aufl.  S.  274. 

Fallot,  H^morrhag.  meningee  spinale  sousarachn.  Arch,  gen^r.  1S30.  T. 
XXIV.  p.  43S.  —  Bo  sere  don,  De  l'apoplexie  meningee  spinale.  These.  Paris 
IS55.  —  Ch.  Bernard,  Observ.  d'hemorrh.  rhachid.  Union  ni£d.  1S56.  No.  62. 
—  Jaccoud,  Les  paraplegies  et  l'ataxie.  Paris  1S04.  p.  232.  —  Levier.  Bei- 
triige  zur  Pathologie  der  Riickenmarksapoplexie.  Diss.  Beni  IS64.  (Daselbst 
auch  reichhaltiges  Litcraturvcrzeichniss  iiber  Mcningealapoplexie.)  —  Rob.  Jack- 
son, Case  of  spinal  apoplexy.  Lancet  1860.  July  3.  —  Hay  em.  Des  hemorrhag. 
intrarhachidiennes.  These.  Paris  1872.  —  Rabow,  Fall  von  Mcningealapoplexie 
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in  Folge  von  uberuulssigor  Korpcranstrengung.  Berliner  klinische  Wochenschrift 
1ST  I.  Nr.  52.  —  Webber.  Spinal  meningeal  hemorrhage.  Bost.  med.  and  surg. 
Journ.  1^75.  July  8.  —  Dowse,  Subarachnoid  haemorrhage  of  spinal  cord. 
Transact,  path.  Societ.  XXVII.  p.  1.  L876. 

Begriffsbestimmung.  Man  versteht  unter  Haematorrhachis 
alle  in,  um  und  zwischen  die  Rttckenmarkshaute  erfol- 
geuden  Bint  erg  ttsse.  Sie  sind  im  Ganzen  selten,  aber  von  ziem- 
lich  charakteristischer  Ersckeinungsweise.  Die  Verhiiltnisse  im  Wir- 
belcanal  sind  offenbar  fur  das  Entstehen  von  Blutungen  nicht  be- 
sonders  gttnstig,  woftirHasse  eine  Reihe  plausibler  Griinde  anftihrt. 

Aetiologie  mid  Pathogenese. 

Von  einer  Predisposition  gewisser  Individuen  fiir  Meningeal- 
blutungen  ist  wenig  bekannt.  Die  meisten  Falle  sind  bei  Mannern 
beobachtet.  Von  Erkrankungen  der  Gefasse  der  Rlickenmarkshaute 
(Fettdegeneration ,  Atherom)  weiss  man  ebenfalls  noch  zu  wenig. 
Das  Verhaltniss  der  Herzh^ertrophie  zu  diesen  Blutungen  ist  nicht 
untersucht. 

Von  den  Gelegenheitsur sachen  sind  vor  alien  Dingen 
Traumata  zu  nennen,  welcbe  die  Wirbelsaule  treffen,  mit  oder 
ohne  directe  Verletzung  der  Ruckemnarksliaute.  Man  hat  solche 
Blutungen  entstehen  sehen  in  Folge  von  Degen-  und  Messerstichen, 
von  Fracturen,  Contusionen  unci  Erschiitterungen  der  Wirbelsaule, 
in  Folge  eines  Falls  auf  die  Fiisse  und  das  Gesass  oder  auf  die 
Arme  und  das  Genick,  bei  Neugebornen  in  Folge  schwerer  Entbin- 
dung  u.  s.  w. 

Entzundliche  und  cariose  Vorgange  an  den  Wirbeln 
haben  in  einzelnen  Fallen  zur  Usur  der  Haute  und  Blutungen  ge- 
fuhrt.  —  Congestionen  zum  Wirbelcanal  und  seinem  Inhalt 
(deren  Ursachen  wir  im  vorigen  Abschnitt  aufgeziihlt  haben),  beson- 
ders  die  durch  Suppressio  mensium  oder  unterdriickte  Hamorrhoidal- 
fliisse  hervorgerufenen ,  werden  unter  den  Ursachen  der  Meningeal- 
apoplexie  betont.  In  ahnlicher  Weise  konnen  psychische  Emo- 
tionen  durch  Steigerung  der  Herzthatigkeit  wirken. 

Korperliche  Ueb eranstrengungen  sind,  wahrscheinlich 
(lurch  Vermittlung  circulatorischer  Storungen,  eine  haufige  Ursache 
meningealer  Blutungen:  so  Heben  einer  schweren  Last  (Rabow), 
plotzliche  heftige  Bewegung  n.  dgl.  —  Hierher  gehoren  auch  die 
in  Folge  schwerer  Krampfzustande  so  haufig  beobachteten 
Meningealapoplexien  (bei  Epilepsie,  Eklampsie,  Tetanus,  Trismus 
neonatorum  etc.). 
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Das  Bersten  von  Blutgefilssen  oder  Aneurysnien  in 
den  Wirbelcanal  ist  wiederholt  beobaehtet  worden  fLaennec, 
A.  Cooper,  Pfeufer,  Traube  u.  A.). 

Blutungen  in  dasGehirn  oder  die  Gehirnhaute  fllbren 
in  manohen  Fallen  zur  Hacniatorrhachis,  indeni  das  ergossene  Blut 
theilweise  in  die  RUckgratshohle  abfliesst  and  diese  ausflillt. 

Ueber  das  Vorkomiuen  diescr  Blutungen  bei  den  verschiedeuen 
h  ii m  o  r  r  h  a g i  s c h  e n  un  d  i n  f  e  c  t  i  b' s  e  n  K r  a n  k h  e  i  t e  n  (Scorbut,  Mor- 
bus maculosus,  hamorrhagische  Blattern,  Typhus  u.  s.  w.)  ist  ausser 
einigen  Sectionsbefunden  (s.  bei  Hayem)  niclit  viel  bekannt. 

Pathologische  Anatomic. 

Man  bat  bier  je  nacb  Lage,  Ausbreitung  und  Grosse  der  Blutung 
verschiedene  Fornien  zu  unterscbeiden.  Von  den  kleinen  Ekchymosen 
und  Sugillationen,  wie  sie  Hyperamien  und  Entziindungen  innerhalb 
des  Wirbelcanals  so  baufig  begleiten,  seben  wir  ab. 

Blutungen  zwiscben  die  Dura  und  den  Wirbelcanal 
(in  das  extrameningeale  Zellgewebe)  sind  wobl  die  haufigsten  von 
alien.  Dunkles,  meist  geronnenes  Extravasat  bedeckt  in  verschie- 
dener  Machtigkeit  die  aussere  Flack e  der  Dura,  tnfiltrirt  das  Zell- 
gewebe zwiscben  ibr  und  deni  Wirbelcanal,  besonders  an  dessen 
hinterer  Wand.  Dieses  Extravasat  kann  die  ganze  Dura  uinbiillen, 
kaufiger  uingibt  es  sie  nur  tbeilweise ;  nicbt  selten  sind  mebrere  ge- 
trennte  Herde  vorbanden.  Die  Dura  ist  mebr  oder  weniger  weitbin 
blutig  suffundirt,  baufig  init  Ekcbyrnosen  bedeckt.  Das  Extravasat 
muss  sebr  betracbtlicb  sein,  wenn  dadurch  das  R.-M.  selbst  compri- 
mirt  oder  verandert  erscbeinen  soli.  Nicbt  selten  erstreckt  sich  die 
Extravasation  urn  die  den  Wirbelcanal  verlassenden  Nervenstamme. 

Blutungen  zwiscben  die  Dura  und  Arachnoidea  (in 
"den  sog.  Aracbnoidealsack)  sind  meist  diffus,  sebr  beweglicb,  tbeils 
nocb  fliissig,  tbeils  geronnen  und  nebmen  ibre  Entstebung  meist  von 
Gebirnblutungen  ber;  docb  konnen  sie  audi  durcb  Bersten  von  Ge- 
fassen.der  Ruckenmarksbaute  zu  Stande  kommen. 

Von  den  manche  Formen  der  Pachymeningitis  interna  begleiten- 
clen  Blutungen,  welche  das  Hamatom  der  Dura  mater  darstellen  und 
welche  ebenfalls  in  dem  Raume  zwischen  Dura  und  Arachnoidea  ge- 
legen  sind,  werden  wir  bei  den  Entziindungen  der  Dura  mater  handeln. 

Blutungen  in  die  Arachnoidea  und  Pia  (sog.  subarach- 
noideale  Blutungen)  gehoren  zu  den  seltneren  Vorkommnissen.  Sie 
babeu  ibreu  Sitz  vorwiegend  in  dem  subaracbnoidealen  Maschenge- 
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webe,  da  das  diebte  Gewebe  der  Pia  zu  Extravasationen  wenig  gje- 
eignet  erscheint,  Eine  mehr  oder  weniger  niiiehtigc  Schichte  schwarz- 
rothen,  geronnenen,  in  die  Gewebe  der  weichen  Haute  kfiltrirten 
Blutes  umgibt  scheidenartig  das  R.-M.,  ganz  oder  theilweise;  meist 
liur  in  geringer  Liiiiirsausdelinung,  auf  eine  oder  wenige  Wirbelhohcn 
beschrankt.  Diese  Blutung  kann  in  verschiedener  Hohe  des  Marks 
ihren  JSitz  haben  und  ist  in  alien  Fallen  ein  das  R.-M.  selbst  schwer 
liidirendes  Ereigniss. 

An  den  Riickenmarkskauten  sind  bei  alien  diesen  Formen  der 
Blutung  meist  nur  unbedeutende  Erscheinungen  reactiver  Entziindung 
wahrzunehnien. 

Das  R.-M.  selbst  kann  in  verschieden  hohem  Grade  comprimirt, 
rothlich  imbibirt,  erweicht  und  in  der  Nachbarsckaft  des  Herdes 
hyperamisch  sein.  Dasselbe  gilt  von  den  Nervenwurzeln.  Die  Spinal- 
flitssigkeit  ist  blutig  gefarbt,  triibe. 

Ueber  die  weiteren,  mit  dem  Extravasat  vor  sick  gebenden  Ver- 
iinderungen  ist  wenig  bekannt.  Doch  kann  es  wohl  nicht  zweifelliaft 
sein,  dass  es  auch  im  Spinalcanal  bald  zur  Entfarbung,  theilweisen 
Resorption  und  Organisation  des  Extravasates  kommt.  Verklebung 
der  Haute,  Bindegewebswucherung ,  starke  Pigrnentirung  der  Haute 
werden  als  die  schliessliclien  Folgen  davon  angeselien. 

Pathologie  der  Meningrealapoplexie. 

Symptom  e. 

Der  Beginn  der  Krankkeit  markirt  sicli  meist  durch  plotz- 
liches  und  sturniisckes  Auftreten  keftiger  Erscheinungen; 
nickt  selten  in  apoplektiformer  Weise.  Die  Kranken  brecken  plotz- 
lich  unter  lebhaften  Sckmerzen  zusammen,  fast  immer  okne  erkeb- 
liche  Storungen  des  Bewusstseins  und  der  Sinne.  Dieser  Beginn 
kann  durch  die  atiologischen  Momente,  Traumata  etc.  mehr  oder 
weniger  complicirt  sein. 

Seltener  beobachtet  man  eine  lan g same  Entwicklung  des 
Krankheitsbildes:  Vorboten  aller  Art,  die  Erscheinungen  der  spinalen 
Congestion,  Kreuzschmerz,  Kopfschmerz  gehen  kiirzere  oder  langere 
Zeit  voraus.  Allmalig  treten  dann  die  paretischen  Erscheinungen 
im  In-  hervor  und  die  Entwicklung  geschieht  manchmal  fast  ohne 
Schmerzen.  Die  Intensitat  der  Erscheinungen  kann  sich  dann  nach 
Stunden  oder  Tagen  noch  weiter  steigern. 

Das  Knmklieitsbild  charakterisirt  sich  einmal  durch  Reizungs- 
erscheinungen,  welche  die  Folge  von  Zerrung  der  (an  sensiblen 

Handlmch  d.  spec.  Pathologie  u.  Therapie.  Bd.  XI.  2.  2.  Aufl.  15 
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Nerven  reichen)  Meningen,  der  Nervenwurzeln  und  des  R.-M.  selbst 
sind,  mid  dann  durch  Lahmungserscheinungen,  welche  von 
dem  Druck  des  Extravasats  auf  das  R.-M.  und  die  Nervenwurzeln 
abzuleiten  sind.  Je  nach  Lage  des  Extravasats  kann  dieser  Druck 
mehr  die  sensiblen  oder  die  motorischen  Theile  treffen. 

Die  Reizungserscheinungen  dominiren  zuniichst  das  Krank- 
heitsbild;  vor  allem  ein  beftiger  RUckenschmerz,  auf  eine  be- 
stimmte  Stelle  der  Blutung  entsprechend  localisirt,  ausstrahlend  nach 
wechselnder  Richtung,  vorwiegend  entsprechend  dem  Verbreitungs- 
bezirk  der  zunachst  befallenen  Nervenwurzeln.  Dazu  gesellen  sich 
excentrische  Sensationen:  Schmerzen,  Formication,  Brennen, 
Kriebeln  etc.  in  den  gleichen  Bezirken;  auch  von  Hyperasthesie 
finden  sich  einzelne  Angaben;  doch  scheint  dieselbe  mehr  dem  Sta- 
dium der  reactiven  Entziindung  anzugehoren. 

Gleichzeitig  damit  treten  auch  motor ische  Reizerscheinungen 
auf,  die  von  besonders  charakteristiseher  Bedeutung  zu  sein  scheinen. 
Spasmodische  Zuckungen  der  Muskeln,  hie  und  da  bis  zu  volligen 
Convulsionen  gesteigert,  Zittern  der  Extremitaten,  tonische  Spannung 
und  Contractur  verschiedener  Muskelgruppen  —  das  sind  die  Haupt- 
erscheinungen.  Sie  konnen  so  lebhaft  werden  und  so  sehr  in  den 
Vordergrund  treten ,  dass  man  eine  eigne  „  convulsive "  Form  der 
Meningealapoplexie  unterschieden  hat.  Diese  Krampferscheinungen 
sind  theils  von  directer  Reizung  der  motorischen  Wurzeln,  theils 
von  reflectorischer  Erregung  abzuleiten. 

Die  Wirbelsaule  ist  in  diesem  Stadium  steif  und  schmerz- 
haft;  das  Aufrichten,  Sitzen,  Bticken  sehr  erschwert  oder  ganz  un- 
moglich.  —  Grosse  Aufregung  und  Schlaflosigkeit,  bedingt  durch 
die  Schmerzen  und  die  Muskelzuckungen  begleiten  diese  Erschei- 
nungen. 

Dass  die  Reizerscheinungen  nicht  in  alien  Fallen  vorhanden  zu 
sein  brauchen,  beweist  die  merkwiirdige  Beobachtung  von  Jackson. 
Hier  fehlten  sie  vollstandig. 

Bald  aber,  besonders  bei  irgend  erheblichem  Erguss,  treten 
Lahmungserscheinungenin  der  unteren  Korperhalfte  auf.  Doch 
erreichen  dieselben  meist  keinen  sehr  hohen  Grad.  Nur  selten  kommt 
es  zu  volliger  Paraplegic  Die  Regel  ist,  dass  die  Kranken  liber  ein 
Geftihl  von  Pelzigsein,  Taubsein,  Geschwollensein  und  Schwere  der 
Glieder  und  des  Rumpfs  klagen,  in  welchen  Theilen  sich  auch  ob- 
jectiv  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Aniisthesie  nachweisen 
lasst.  —  Ein  Geftihl  von  Muskelschwache  und  Ermiidung,  von  grosser 
Schwere  kiindigt  dieselben  Storungen  in  der  motorischen  Sphare  an; 
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eine  mehr  oder  weniger  hocligraclige  Parese  ist  das  hiiufigere,  vollige 
Paralyse  ist  selten.  Ihre  Verbreitung  richtet  sich  nach  dem  Sitze 
drs  Extravasats. 

Die  Reflexerregbarkeit  wurde  in  einzelnen  Fallen  herab- 
gesetzt  geftmden;  wahrscheinlich  aber  ist  dies  nur  im  Bereich  der 
direct  getroffenen  Wurzeln  der  Fall ;  in  den  dahinter  gelegenen  Ab- 
Bchnitten  konnte  sie  wohl  auch  erhoht  sein. 

Blasen-  und  Mastdarmsch wache  werden  nnr  selten  ange- 
geben,  pflegen  aber  in  den  schwereren  Fallen  niclit  zu  fehlen. 

Fieber  besteht  wenigstens  im  Beginn  der  Erkrankung  niclit; 
es  kann  jedoch  die  am  2.,  3.  Tage  eintretende  reactive  Reizung  be- 
gleiten,  erreicht  aber  niemals  hohe  Grade. 

Je  nach  der  Lage  des  Extravasats  in  verschiedener  Hohe  des 
R.-M.  sincl  die  Erscheinungen  etwas  verschieden.  Fin*  den  Sitz  im 
Halstheil  des  R.-M.  sprechen  folgende  Symptome:  Beginn  mit 
Schmerz  in  den  Armen  und  Schultern,  mit  Nackenstarre  und  Hinter- 
hauptschmerz ;  Anasthesie  und  Lahmung  vorwiegend  in  den  obern 
Extremitaten ;  oculo-pupillare  Symptome;  Athmungs-  und  Schlingbe- 
schwerden,  heftige  Dyspnoe;  Verlangsamung  und  Schwache  des 
Pulses. 

Fur  den  Sitz  im  Brusttheil:  Schmerz  im  Riicken  und  Leib 
nnd  Giirtelschmerz ,  Steifheit  der  Brustwirbelsaule ,  Lahmung  der 
Beine  und  der  Bauchmuskeln ;  erhaltene  Reflexe  in  den  Beinen. 

Fiir  den  Sitz  im  Lendentheil:  Kreuzschmerz ,  reissende 
Schmerzen  in  den  untern  Extremitaten,  den  Lenden,  dem  Perineum, 
der  Blase  und  den  Genitalien;  Steifigkeit  im  Kreuz;  hochgradige 
Lahmungserscheinungen  in  den  untern  Extremitaten,  aufgehobene 
Reflexe;  Lahmung  der  Blase  und  des  Mastdarms. 

Verlauf  und  Ausgange.  Nach  heftigem  oder  allmaligem 
Beginn  bleiben  die  Erscheinungen  meist  eine  Zeit  lang  stationar  auf 
einer  gewissen  Hohe;  friiher  oder  spater  tritt  dann  eine  Wendung 
zum  Bessern  ein.  Die  Erscheinungen  der  reactiven  Entziindung  treten 
meist  nicht  besonders  hervor,  oder  verschwinden  in  dem  Ensemble 
der  ubrigen  Symptome.  Am  2,  oder  3.  Tage  eintretendes  leichtes 
Fieber,  eraeute  Schmerzen,  deutlichere  Hyperasthesie  etc.  sind  auf 
dieselbe  zu  beziehen;  nach  2 — 3  Wochen  sind  diese  Erscheinungen 
meist  wieder  geschwunden. 

In  der  Mehrzahl  der  Falle  ist  der  Verlauf  gttnstig,  wenn 
nicht  die  i'ttiologischen  Momente  oder  Complicationen  anderes  be- 
dingen.  Es  tritt  allmalige  Besserung  der  Erscheinungen  ein,  die 
Lalimungen  verschwinden;  doch  bleiben  nicht  selten  fiir  langere  Zeit 
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partiellc  AniLsthesien  und  Lahmungeu  zurlick.  Das  alios  pflcgt  ziem- 
lich  rasch  zu  gehen;  ini  Laufe  von  mehr eren  Wochen  oder  wenigen 
Monaten  kann  eine  ziemlich  befriedigende  Heilung  eingetreten  sein. 

Nicht  selten  aber  audi  tritt  der  Tod  ein:  manchmal  rasch  in 
wenig  Stunden  oder  Tagcn;  so  bei  hohem  Sitz  des  Extravasats, 
(lurch  Stoning  der  Herz-  und  Respirationsthatigkeit ;  oder  wenn  sich 
die  Blutung  auf  das  Gehirn  verl)reitet  oder  durch  die  plotzliche  und 
starke  Erschtitterung  des  Centralnervensystems  (Shock).  —  Bei  um- 
fangreichen  Extravasaten  kann  der  Tod  auch  noch  weit  spater  ein- 
treten,  wenn  die  hochgradige  Compression  des  R.-M.  zu  volliger 
Paraplegie,  Cystitis,  Decubitus  u.  dgl.  gefiihrt  hat. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  einer  meningealen  Blutung  ist  durchaus  nicht  immer 
moglich.  Bei  gleichzeitigen  anderen  schweren  Erkrankungen  des  Ner- 
vensystems  (Grehirnhamorrhagie,  Tetanus,  Convulsionen,  Rtickenmarks- 
verletzung  etc.)  wird  es  nur  unter  ganz  besonderen  Umstanden  ge- 
lingen,  die  complicirende  Meningealapoplexie  zu  erkennen.  Gewohn- 
lich  wird  sie  in  solchen  Fallen  unerkannt  bleiben ;  doch  ist  das  meist 
kein  grosses  Ungliick. 

Dagegen  kann  man  die  Diagnose  der  idiopathischen  und  un- 
complicirten  Meningealapoplexien  in  vielen  Fallen  wohl  stellen. 

Sie  griindet  sich  hauptsachlich  auf  das  plotzliche  Eintreten 
der  Ersch einungen,  auf  die  eigenth umliche  Combination 
von  meningealen  Reizungs-  und  spinalen  Lahmungser- 
scheinungen,  auf  das  Fehlen  schwerer  Gehirnerscheinungen ,  das 
paraplegische  Auftreten  der  Symptome,  auf  den  baldigen  Nachlass 
der  schweren  Erscheinungen  und  den  meist  giinstigen  Ausgang  des 
Leidens.  Das  Bekanntsein  der  Ursachen  desselben  kann  die  Diagnose 
manchmal  stittzen. 

Immerhin  gibt  es  eine  Reihe  von  spinalen  Erkrankungen,  welche 
in  ihren  Symptomen  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Meningealapoplexie 
haben  und  schwer  von  derselben  zu  unterscheiden  sind. 

So  die  Commotio  medullae  spinalis:  bei  dieser  fehlen 
die  Krampfersch einungen;  die  Lahmung  hat  sofort  im  Beginn  ihren 
hochsten  Grad  erreicht.  Dabei  bedenke  man  aber,  dass  Commotion 
und  Meningealapoplexie  zusammen  vorkommen  konnen. 

Die  Blutungen  in  die  Rtickenmarkssubstanz  selbst 
(Spinalapoplexien)  zeigen  meist  schwerere  Lahmungserscheinungen 
mit  Atrophic  und  Entartungsreaction ,  besonders  audi  hochgradige 


Diagnose.   Prognose.  Therapie. 


229 


Amistkesie;  geringere  Schmerzeu  imil  weniger  Neigung  zu  spasmo- 
discken  Erschehumgen ;  diese  sollen  bei  Hamatomyelie  uiemals  vor- 
kommen  (Bro  wn-Sequard).  Sie  fttkren  meist  ragch  zum  Tode 
oder  hinterlassen  wenigstens  immer  unheilbare  Lahmungen. 

Von  Meningitis  mid  Myelitis  wird  die  Unterscheidung  meist 
leicht  sein ;  diese  entstehen  nicht  so  rasck  oder  sind  dann  immer  von 
Fieber  begleitet.  Dock  kann  die  mit  fulminanten  Erscheinungen  be- 
ginnende  Myelitis  centralis  (s.  u.  bei  Myelitis)  zu  Verwechselung  An-  - 
lass  geben.  Hier  felilen  jedoch  schwere  Anasthesien  niemals  und 
auch  die  Lahmung  pflegt  von  Anfang  an  eine  vollstimdige  zu  sein. 

In  Bezug  auf  die  Diagnose  des  Sitzes  de'r  Blutung  mogen  die 
oben  gegebenen  Merkmale  genugen;  man  wird  denselben  aus  der 
Verbreitung  der  Keizungs-  und  Lahmungserscheinungen  erkennen 
kcinnen. 

Die  Prognose  der  Meningealapoplexie  ist  eine  zweifelbafte ; 
wenn  nicht  besonders  schwere  atiologische  Momente  vorliegen,  oder 
die  Glrosse  der  Blutung  eine  sehr  bedeutende  ist,  wird  sie  als  eine 
relativ  giinstige  bezeichnet  werden  konnen.  Man  kann  sagen,  dass 
wenn  die  ersten  Tage  gliicklich  uberstanden  sind,  die  Prognose  sich 
gunstiger  gestaltet. 

Ungiinstig  ist  es,  wenn  die  Blutung  sehr  bedeutend  ist,  wenn 
sie  ihren  Sitz  im  Cervicaltheil  hat,  wenn  ausgesprochene  reactive 
Entziindungserscheinungen  auftreten,  wenn  schwere  paraplegische 
Symptome,  Cystitis,  Decubitus  u.  dgl.  eintreten. 

Giinstig  aber  sind:  geringe  Glrosse  der  Blutung  und  entsprechend 
geringe  Erscheinungen;  massige  Reaction,  jugendliches  Alter. 

Je  nach  Umstanden  kann  man  den  Kranken  1 — 2  Monate  langes 
Bettliegen,  dann  noch  mehrere  Monate  Reconvalescenz  vorhersagen. 

Therapie. 

Prophylaktisch  wird  sich  manches  thun  lassen,  was  sich  aus  der 
obenstehenden  Aufzahlung  der  atiologischen  Momente  ergibt  (Behand- 
lung  der  Ruckenmarkshyperamie ,  der  Krampfzustande ,  Regulirung 
der  Menses,  der  Hamorrhoidalblutungen  u.  s.  w.). 

Sind  die  Erscheinungen  einer  meningealen  Blutung  einmal  ein- 
getreten,  so  ist  zunachst  absolute  Ruhe  in  geeigneter  Lage 
(Seiten-  oder  Bauchlage)  zu  verordnen.  Dann  handelt  es  sich  darum, 
die  weitere  Ausdehnung  der  Blutung  zu  hemmen :  energischeEis- 
application  auf  die  Wirbelsaule ,  wiederholte  kraftige  Ablei- 
tungen  auf  den  Darmcanal,  reichliche  ortliche  Blutent- 
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ziehungen  (an  der  Wirbelsaule  oder  am  After)  sind  die  dazu  ge- 
brauoMiohen  Mittel.  Man  kann  ihre  Wirkung  unterstlitzen  durch 
heisse  Umschliige  auf  die  Extremitiiten  und  durch  innerliche  Darrei- 
clning  oder  subcutane  Injection  grosser  Dosen  Ergo  tin.  Eine  ent- 
sprechend  regulirte  Diilt  versteht  sich  von  selbst.  Die  Anwendung 
des  Aderlasses  lasst  sich  nur  durch  ganz  besondere  Umstiinde  (grosse 
Plethora,  sttirmische  Herzaction)  rechtfertigen. 

Treten  Erscheinungen  entztindlicher  Reaction  ein,  so  mag  man 
die  Blutentziehungen  an  der  Wirbelsaule  wiederholen  und  nach  Ley- 
d  e  n '  s  Empfehlungen  Einreibungen  kleiner  Portionen  Ungt.  ciner.  und 
die  Darreichung  von  Calomel  in  refracta  dosi  versuchen. 

Besondere  Berucksichtigung  erfordert  das  Stadium  der  Resorp- 
tion :  man  kann  dieselbe  zu  fordern  suchen  durch  Jodgebrauch  (inner- 
lich  und  ausserlich),  durch  laue  Bader,  zweckmassig  angewendete 
Kaltwasserbehandlung ,  durch  Anwendung  des  galvanischen  Stroms. 
In  den  spateren  Stadien  kann  man  durch  Anwendung  von  Roboran- 
tien  (Chinin)  und  Nux  vomica  die  vollige  Wiederherstellung  der 
Krafte  zu  fordern  suchen. 

In  vielen  Fallen  ist  eine  geeignete  symptomatische  Behandlung 
unumganglich :  so  im  Beginn  gegen  die  Schmerzen  und  Krampfe 
(Narcotica  etc.),  spater  gegen  die  Anasthesie  und  Lahmung  (Elektri- 
citat),  gegen  Cystitis,  Decubitus  u.  dgl. 

3.  Enlzundungen  der  Dura  mater  spinalis.  —  Pachymeningitis  spinalis. 

Perimeningitis. 

Ollivier  1.  c.  II.  p.  272.  280.  3.  Aufl.  —  Hasse  1.  c.  2.  Aufl.  S.  689.  — 
Leyden  1.  c.  S.  385—406.  —  M.  Rosenthal  1.  c.  2.  Aufl.  S.  279. 

H.  Kohler,  Monographie  der  Meningitis  spin.  1 86 J .  —  Riihle,  Klin.  Mit- 
theilungen.  I.  Bd.  Zur  Compress,  des  R.-M.  Greifsw.  nied.  Beitr.  I.  S.  5.  1863.  — 
Traube,  Deutsche  Klinik  1863.  Nr.  20;  Gesamm.  A^'handl.  II.  —  Mannkopf, 
Berlin,  klin.  Wochenschr.  1864.  Nr.  4—7.  —  A.  Meyer,  De  pachymeningitide 
cerebro-spin.  interna.  Diss.  Bonn  1861.  —  Th.  Simon,  Ueber  den  Zustand  des 
R.-M.  in  der  Dementia  paral.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  II.  1869.  S.  137, 
143,  347.  —  R.  H.  Miiller,  Ueber  Peripachymeiiingitis.  Diss.  Konigsb.  1S68.  — 
E.  Wagner,  Arch.  d.  Heilk.  XI.  1S70.  S.  322.  —  Charcot,  Pachymeningite 
cervicale  hypertrophique.  Soc.  de  Biol.  1871.  p.  35.  Gaz.  m£d.  de  Par.  1872. 
No.  9.  Lemons  etc.  II.  Ser.  JJI.  fasc.  p.  246.  1874.  —  J  of  fro  y,  De  la  pachy- 
men.  cervic.  hypertr.  Paris  1873.  —  Pietrulla,  Die  Pachymening.  cervical, 
hypertrophica.  Diss.  Breslau  1876.  —  A.  Joffroy,  ConsideVat.  et  observ.  rela- 
tives a  la  pachymening.  cervic.  hypertroph.  Arch,  gener.  1876.  Nov.  p.  542.  — 
Lewitzky,  Fall  von  Peripachymening.  spinaUs.  Berl.  klin.  Woch.  1S77.  Nr.  17. 
—  Leyden,  Fall  von  Ruckenmarkserschtitterung  durch  Eisenbahnunfall.  Arch, 
f.  Psych,  u.  Nerv.  Vni.  S.  31.  1877. 

Die  Entzundungen  der  Dura  spinalis,  obwohl  schon  langst  be- 
kannt,  sind  doch  erst  in  neuester  Zeit  Gegenstand  genauerer  Wttrdi- 
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gimg  geworden.  Man  bat  sie  schiirfer  von  den  ttbrigen  Foruien  der 
Meningitis  spinalis  trennen  gelernt  nnd  aucli  ilire  Bedeutung  rich- 
tiger  erkannt,  seit  man  ibr  isolirtes  nnd  spontanes  Auftreten  beob- 
achtet  hat. 

Freilich  liegen  bis  jetzt  erst  sebr  wenige  gute  Beobachtungen 
vor ;  daher  ist  die  Syniptoniatologie  imd  Diagnostik  der  Pachymenin- 
gitis spinalis  noch  sehr  mangelhaft. 

Doch  erlanben  uns  imsere  bisherigen  Erfahrungen  zwei  Formen 
dieser  Pachymeningitis  zu  unterscheiden,  je  nacbdem  die  Krankbeit 
mehr  die  iiussere  Flache  der  Dura  betrifft,  und  ihre  Producte  zwi- 
schen  Dura  unci  Wirbelsaule  ablagert  (Pachymening.  externa) 
und  das  lockere  Zellgewebe  bier  mit  betrifft,  oder  nachdem  sie  mehr 
die  innere  Flache  der  Dura  ergreift  und  ihre  Producte  auf  dieser 
ablagert  (Pachymeningitis  interna). 

a.  Pachymeningitis  spinalis  externa.  Peripachymeningitis. 

Begriffsbestimmung:  Man  versteht  darunter  die  Entztin- 
dung  der  ausseren  Flache  und  Schichten  der  Dura  und 
des  sie  umhitllendenZellgewebes.  Die  Ablagerung  der  Krank- 
heitsproducte  —  des  Exsudates,  Eiters,  Bindegewebes  etc.  —  findet 
zwischen  Dura  und  Wirbelsaule  statt.  Diese  Form  der  Meningitis 
ist  erst  durch  wenige  Arbeiten  bekannt  und  bedarf  noch  sehr  des 
genaueren  Studiums. 

Fiir  die  Aetiologie  dieser  Entzilndungsform  kommen  zunachst 
benaebbarte  Entziindungsprocesse  in  Betracht,  welche  sich 
auf  die  Dura  und  das  extrameningeale  Zellgewebe  fortsetzen  und 
hier  Entziindung  hervorrufen.  Dies  ist  ganz  sicher  fur  die  so  haufige 
"Wirbelcaries  und  fiir  tiefgreifenden  Decubitus,  der  beson- 
ders  vom  Kreuzbein  aus  leicht  Irritation  der  Gebilde  innerhalb  des 
Wirbelcanals  hervorruft.  Man  hat  aber  auch  Aehnliches  —  ein  Fort- 
kriechen  des  eitrigen  und  pblegmonosen  Entztindungsprocesses  in  den 
Wirbelcanal  hinein  —  gesehen  bei  Entziindung  und  Vereiterung  der 
Kttckenmuskeln  und  des  Psoas  (Traube),  bei  Entziindung  im  Binde- 
gewebe  des  Halses  (Mannkopf),  im  subpleuralen  Zellgewebe  (H. 
M  tiller),  und  man  beschuldigt  alle  moglichen  chroniscben  Entztin- 
dungen  des  Unterleibs  und  der  Brusthohle,  besonders  die  Peripleu- 
ritis, und  ferner  die  Neuritis  migrans  als  die  mogliche  Ursache  der 
Peripachymeningitis. 

Es  will  uns  scheinen,  als  gehe  man  mit  dieser  Auffassung  der 
Pachymeningitis  externa  als  einer  vorwiegend  secundaren  Aflfection  ent- 
schieden  zu  weit.    Die-  bisher  bekannten,  als  beweisend  angeftihrten 
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Beobachtungen  lassen  entschieden  vielen  Zweifeln  Kautn.  Die  von 
Trail  be  mitgetheilten  Fiille  werden  von  ihm  selbst  so  aufgefasst, 
dass  die  eitrige  Pachymeningitis  externa  das  Primare  gewesen  sei  und 
sieli  die  Eiterung  von  ihr  aus  erst  in  die  Riickenmuskeln  verbreitet 
babe.  Das  stebt  aucli  ganz  in  Uebereinstimmung  mit  dem  klinisclien 
Verlauf  und  den  Sectionsbef'unden.  Es  ist  ja  aucli  a  priori  naturlicher 
und  wahrscheinlicher,  dass  sicli  eine  Eiterung  aus  dem  engen,  von 
starren  Wandungen  umgebenen  Wirbelcanal  durcli  die  vorbandenen 
Lticken  nacli  aussen  vei-breite,  als  dass  eine  Eiterung  der  Riickenmus- 
keln  an  mehreren  Stellen  gleiebzeitig  in  den  Wirbelcanal  eindringe. 
Ein  in  der  Medical  Times  1855.  Januar  6.  p.  19  leider  nur  sebr  frag- 
mentariscb  mitgetheilter  Fall  scheint  dies  zu  bestatigen.  Nocb  wich- 
tiger  scbeint  uns  eine  bierher  gebdrige  Beobacbtung  bei  Ollivier1). 
—  Aucb  in.  dem  Mannkopf  schen  Falle  konnte  die  secundare  Ent- 
stehung  des  peripacbymeningitiscben  Herdes  nur  in  hohem  Grade  wahr- 
scbeinlicb  gemacht  werden.  —  Der  Fall  von  R.  H.  M tiller  kann  gar 
nicbts  beweisen,  da  in  demselben  ein  Zusammenhang  der  peripleuriti- 
scben  mit  den  peripachymeningitiscken  Scbwarten  in  keiner  Weise 
nacliweisbar  war,  sich  ausserdem  ganz  isolirte  aknliche  Scbwarten  auch 
auf  der  aussern  Flacbe  der  Dura  mater  cerebralis  fanden.  Der  von 
Ley  den2)  mitgetbeilte  Fall  entbehrt  der  Bestatigung  durch  die  Section. 

Es  diirfte  deshalb  wohl  gerechtfertigt  sein,  die  Moglichkeit  einer 
spontanen  und  primaren  Entstehung'  der  Pacnymening-.  externa  fest- 
zuhalten,  urn  so  mehr,  als  gegen  dieselbe  kein  triftiger  Grund  anzu- 
fithren  ist. 

Weitere  Erfahrungen  werden  zu  lehren  kaben,  ob  traumatische 
Einwirkimgen,  Erkaltungen,  Syphilis  und  andre  Scbadlielikeiten  nicht 
im  Stande  sind,  eine  Pachymeningitis  externa  hervorzurufen.  Zwei 
neuere  Beobachtungen  scheinen  fttr  die  Moglichkeit  einer  traumati- 
schen  Peripachymeningitis  zu  sprechen.  Doch  mochten  wir  den  von 
Lewitzky  angefiihrten  Fall  keineswegs  als  sicheren  Beweis  fur 
dieses  Vorkommen  ansehen.  Eher  mochte  der  neuere  Fall  von  Ley- 
'den  (peripachymeningitisches  Exsudat  in  Folge  eines  Eisenbahn- 
unfalls)  beweisend  sein;  doch  lasst  auch  fttr  diesen  Ley  den  die 
Moglichkeit  offen,  dass  sich  der  Process  von  einer  traumatischen 
Entziindung  der  Schultermuskeln  her  fortgeleitet  habe.  Doch  ist 
nach  dem  Sectionsbefund  auch  die  Annahme  gestattet,  dass  es  sich 
um  eine  traumatische,  sehr  schleichende  Wirbelcaries  gehandelt  habe. 

t 

Pathologische  Anatomic. 

Die  Dura  spinalis  erscheint  in  grosserer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung  verdickt;  ihre  ausseren  Schichten  sind  durch  entziindliche 


t)  n.  p.  260.  3.  Aufl. 
2)  Klinik  I.  S.  391. 
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Exsudate,  zellige  Infiltration  u.  dgl.  auseinaiKlergedrangt.  Meist  ist 
diese  Veranderung  nur  auf  kurze  Strecken,  einige  Wirbelhohen,  be- 
schrankt,  kann  aber  auch  iiber  den  grossten  Tbeil  der  Dura  sich 
verbreiten. 

Auf  der  ilusseren  Flache  derselben  findet  sich  ein  mehr  oder 
weuiger  reicbliehes  Exsudat  von  verschiedener  Machtigkeit  (man  bat 
bis  l/-2  Zoll  dicke  Auflagerungen  gefunden,  Ruble).  Dieses  Exsudat 
besteht  entweder  aus  Eiter,  der  tbeils  noch  fliissig,  tbeils  bereits 
trocken,  kasig,  von  verdiektem  Bindegewebe  eingehiillt  erscheint  und 
das  extrameningeale  Zellgewebe  infiltrirt;  oder  aus  einem  weichen, 
plastischerij  rothlich-grauen  jungen  Bindegewebe,  das  sehr  gef  assreich 
ist,  theilweise  von  Eiter  bedeckt  und  von  kleinen  Abscessen  durch- 
setzt  erscheint,  theilweise  in  Verkasung  begritYen  ist.  Dies  letztere 
i.-t  der  gewohnliche  Fall  bei  der  so  haufigen  Pachymeningitis  durch 
Wirbelcaries  (Michaud);  es  handelt  sich  dabei  urn  eine  pilzformige 
AVueherung,  zu  deren  Proliferation  die  aussere  Flache  der  Dura  durch 
den  Reiz  des  cariosen  Eiters  angereg't  ist. 

Es  handelt  sich  also  im  Wesentlichen  um  eine  Entzundung  der 
iiu>seren  Schichten  der  Dura  und  des  sie  umgebenden  Zellgewebes 
mit  eitrigem,  plastischem,  tuberkulosem  etc.  Exsudat. 

Nicht  selten  ist  auch  die  innere  Flache  der  Dura  verdickt  und 
getrubt,  manchmal  mit  zarter  fibrinoser  Auflagerung  bedeckt.  Selten 
sind  Pia  und  Arachnoidea  mit  afficirt ;  doch  hat  man  Verwachsungen 
derselben  mit  der  Dura,  Triibung  und  eitrige  Infiltration  derselben 
beobachtet. 

Das  R.-M.  selbst  ist  mehr  oder  weniger  comprimirt,  abgeflacht, 
blass,  anamisch;  oft  erweicht,  mikroskopisch  mit  Fettkornchen  und 
Kornchenzellen  durchsetzt  und  haufiger,  als  man  dies  bis  jetzt  an- 
genommen,  die  Zeichen  einer  .transversalen  Myelitis  darbietend.  In 
Her  Umgebung  der  Compressionsstelle  trifft  man  rothe  Erweichung 
und  Hyperamie;  in  mehr  chronischen  Fallen  auf-  und  absteigende 
secundare  Degeneration  in  den  weissen  Strangen  (nach  oben  in  den 
Ilinterstrangen,  nach  unten  in  den  Seitenstrangen). 

Die  an  der  Stelle  der  Pachymeningitis  austretenden  Nerven- 
wurzeln  werden  comprimirt,  atrophisch,  entztindet  und  erweicht  ge- 
fnnden. 

Dazu  kommen  dann  noch  die  anatomischen  Befunde  derjenigen 
Processe,  welche  die  Pachymeningitis  hervorgerufen  haben  oder 
begleiten  (Wirbelcaries,  Peripleuritis,  Muskelabscesse ,  Phlegmonen 
n.  s.  w.). 
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S  y  m  p  t  o  m  a  t  o  1  o  g  i  e . 

Im  allgeineineu  tritt  die  Pacbymening.  externa  unter  einem  abn- 
licben  Bilde  auf,  wie  wir  es  iin  folgeudeu  Abscbnitt  fiir  die  baufigere 
Leptomeningitis  ausflibrlicb  scbildern  werden.  Es  sei  daber  bier  nur 
eine  kurze  Aufzablung  der  Hauptsyniptome  gemacbt.  Die  wicbtig- 
sten  sind  folgende: 

Scbmerz  im  R  tick  en,  je  nacb  dem  Sitze  der  Entzundung  an 
verscbiedenen  Stellen  uud  in  verscbiedener  Ausbreitung.  Steifigkeit 
der  Wirbelsaule,  welcbe  das  Aufsitzen  erscbwert  und  scbmerz- 
baft  macbt.  Spannung  und  Zuckung  in  verscbiedenen  Mus- 
kelgruppen.  —  Excentrische,  giirtelformig  oder  in  die  Extre- 
mitiiten  ausstrablende  Scbmerzen;  Gefubl  eines  zusainmenscbnuren- 
den  Reifs;  Formication  und  leicbte  Hyperastbesie  der  Haut. 

Dazu  gesellen  sicb  tiber  kurz  oder  lang  die  Erscbeinungen  eiuer 
langsam  zunehmenden  Compression  des  R.-M.:  mebr  oder 
weniger  bocbgradige  L'abmung,-  bald  mebr  die  motoriscbe  bald  mebr 
die  sensible  Spbare  betreffend,  bald  beide  zugleicb;  Muskelspan- 
nungen,  erbobte  Reflexe,  besonders  Sebnenreflexe ;  L'abmung  der 
Spbincteren  und  Decubitus.  Diese  Symptome  sind  die  Folge  theils 
.der  Compression,  tbeils  der  dieselbe  complicirenden  Compressions- 
myelitis. 

Je  nacb  der  Art  des  Grundleidens,  der  complicirenden  und  secun- 
daren  Veranderungen  konnen  aucb  Storungen  des  Allgemeinbefindens, 
Fieber,  mancberlei  Storungen  innerer  Organe  vorkommen. 

Die  Erscbeinungen  der  Pachymeningitis  konnen  bald  mebr  acut, 
bald  mebr  cbroniscb  sicb  entwickeln;  in  den  acuten  (eitrigen)  For- 
men  treten  die  Reizerscbeinungen  mebr  in  den  Vordergrund ;  in  den 
mebr  clironiscben  (plastiscben)  Formen  treten  diese  mebr  zuriick  uud 
die  Erscbeinungen  der  Rtickenmarkscompression  beberrscbeu  das 
Krankbeitsbild. 

Ueber  den  Verlauf  der  Pacbymeningitis  externa  lasst  sicb  bei 
dem  jetzigen  Stand  unserer  Kenntnisse  gar  nicbts  bestimmtes  aus- 
sagen.  Die  ungtinstig  verlaufenen,  zur  Section  gekonimenen  Fitlle 
konnen  dafiir  nicbt  maassgebend  sein;  deim  wie  viele  Fitlle  wegen 
der  Unsicberbeit  in  der  Diagnose  des  Leidens  unerkannt  geblieben 
und  gUnstig  abgelaufen  sind,  lasst  sicb  nicbt  abscbatzen.  Jedenfalls 
wissen  wir,  dass  die  bei  Wirbelcaries  so  gewobnlicbe  Pacbymeuiii- 
gitis  externa  relativ  bliung  zum  Stillstand  und  theilweiser  Ausglei- 
cbung  kommt,  indem  die  durcb  sie  veranlassten  Labmungssymptonie 
scbwinden.  —  Aus  den  bisberigen  Beobacbtungvn  gelit  nur  soviel 
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hervor,  dass  in  den  schwerereu  Fallen  der  Verlauf  ein  verschie- 
dener  sein  kann,  dass  er  aber  meist  eiu  protrahirter  ist  und  erst 
bach  langeren  Wocheu  zum  scbliinnien  Ausgang  oder  zur  allmaligen 
Geuesung  flihrt. 

Die  Diagnose  grtindet  sich  z.  Z.  nocli  hauptsachlich  auf  die 
nachweisbaren  ursachlichen  Momente,  auf  die  dainit  sicb  verbinden- 
den,  allmalig  auwacbsenden  Syruptome  von  meniugealer  Reizung 
und  langsamer  Compression  des  R.-M.  —  Am  scbwierigsten  wird 
sonacb  immer  die  Unterscbeidung  von  den  andern  Formen  der  Me- 
ningitis sein.  Man  bebt  als  Unterscbeidungsmerkmal  von  sebr  zwei- 
felbaftem  Wertbe  hervor,  dass  die  Pacbymening.  extern,  nur  selten 
bis  in  die  obere  Cervicalgegend  binaufsteigt  und  desbalb  die  Nacken- 
Btarre  bei  ibr  meist  feblt.  In  den  meisten  Fallen  wird  e's  aber  gar 
nicbt  zu  eritscheiden  sein,  ob  die  Dura  allein,  oder  aucb  die  audern 
Meningen  des  R.-M.  von  Entziindung  ergriffen  sind. 

Die  Prognose  ergibt  sich  aus  dem  oben  iiber  den  Verlauf  Ge- 
sagten.  Die  Berucksichtigung  der  atiologischen  Momente  wird  bei 
rhrer  Aufstellung  besonders  wichtig  sein. 

Die  Tberapie  bat  vor  alien  Dingen  die  Beseitigung  des  Grund- 
leidens  ins  Auge  zu  fassen;  gelingt  es,  dieses  zur  Heilung  zu  bringen, 
so  ist  eine  bedeutende  Chance  fur  die  Heilung  der  Pachymeningitis  ge- 
wonnen.    Die  speciellen  Vorschriften  dafiir  sind  bier  nicbt  zu  geben. 

Gegen  die  Krankheit  selbst  verf  ahrt  man  in  der  Weise,  wie  es 
im  folgenden  Abscbnitt  bei  der  Tberapie  der  Leptomeningitis  an- 
gegeben  ist. 

Besonders  wichtig  ist  die  Behandlung  der  Pachymeningitis  bei 
Wirbelleiden,  weil  von  ihrer  Heilung  die  Beseitigung  der  Paraplegie 
abhiingt.  Neben  der  gegen  das  Wirbelleiden  direct  gerichteten  Be- 
handlung sind  es  besonders  energische  Soolbadecuren  (Baden  und 
Trinken),  Anwendung  von  Kal.  jodat.  und  Ferr.  jodat,  Bepinselun- 
gen  des  Rttckens  mit  Jod,  Einreibungen  von  Ungt.  cinereum  u.  dgl. 
von  welchen  man  Heilung  erwartet.  In  neuerer  Zeit  ist  fiir  hart- 
nackige  Fillle  die  von  Alters  her  geiibte  Anwendung  des  Ferrum 
candens  aufs  Neue  warm  empfohlen  worden  (Charcot). 

b.  Pachymeningitis  interna  (Iiypertrophica  et  haemorrhagica). 
Begriffsbestimmung.  Entziindung  vorwiegend  der 
inner n  Flache  der  Dura;  Ablagerung  der  Krankheitsproducte 
(Exsudate,  Extravasate,  Bintlegewebswucherung)  auf  deren  innerer 
Oberflache,  zwischen  Dura  und  Arachnoidea.  Oeftere  Betheiligung 
der  Arachnoidea  und  Pia  an  dem  Process. 
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Man  keunt  htiuptsiich lieh  zvvei,  klinisch  einigermassen  zu  cha- 
rakterisiren.de  Formen  dieser  Pachymeningitis  interna:  eine  einfach 
kypertrophirende  Form,  zur  bindegewebigen  Verdiekung  der  Dura 
(und  meist  audi  der  weichen  Hiiute)  flihrend;  und  eine  pseudomem- 
branose,  haniorrhagische  Form,  durch  mehr  oder  weniger  reicliliche 
Blutextravasate  charakterisirt. 

Von  beiden  Formen  liegen  bis  jetzt  erst  wenige  Beobachtun- 
gen  vor. 

Aetiologie. 

Als  Ursachen  der  hypertrophischen  Form  werden  vorwie- 
gend  Erkaltungen  und  feuchte  Wohnung  bescbuldigt  (Charcot,  Jof- 
froy).  Auch  der  Alkoholmissbrauch  scheint  nicht  unwirksam  zu  sein. 

Fur  die  haniorrhagische  Form  ist  es  sicher  gestellt,  dass 
sie  vorwiegend  in  Begleitung  der  gleichnamigen  Affection  der  Dura 
mater  cerebralis,  des  Hamatom  der  Dura,  vorkommt  und  also  die- 
selben  atiologischen  Momente  wie  diese  aufweist.  So  hat  man  dies 
Leiden  nicht  selten  in  Begleitung  von  Psychosen,  besonders  von  De- 
mentia paralytica  gefunden  (Simon,  A.  Meyer).  Ferner  als  eine 
Folge  fortgesetzten  Alkoholmissbrauchs,  wofiir  Magnus  Huss,  Mag- 
nan  und  Bouch  ere  an  Falle  anfiihren.  —  Endlich  beschreibt  Ley- 
den  (1.  c.  S.  404)  eine  traumatische  Form,  allerdings  mit  einem 
nicht.  ganz  zweifellosen  Belegfall,  da  es  bei  dem  Kranken,  der  Pota- 
tor  war  und  schon  vor  dem  Falle,  der  ihm  die  perniciose  Schadel- 
fissur  eintrug,  an  krankhaften  Erscheinungen  gelitten  hatte,  nicht 
ganz  sicher  ist,  ob  diese  Fissur  die  Ursache  der  hamorrhagischen 
Pachymeningitis  interna  war.  A.Meyer  erwahnt,  dass  seine  beiden 
Falle  bei  Cavalleristen  vorkamen  und  class  diese  haufigem  Sturz  und 
Erschiitterungen  ausgesetzt  seien. 

Pathologische  Anatomie. 

Bei  der  hypertrophischen  Form  findet  man  eine  starke  Ver- 
diekung der  Dura,  bedingt  vornehmlich  durch  eine  erhebliche  Wu- 
cherung  ihrer  innern  Schichten,  die  sich  in  eine  derbe  schwielige 
Bindegewebsmasse  umwandeln,  welche  meist  deutliche  concenti-ische 
Schichtung  zeigt.  Gewohnlich  besteht  innige  Verwachsung  mit  den 
weichen  Hauten;  auch  diese  sind  verdickt  und  gewuchert  und  mit 
der  verdickten  Dura  zu  einer  einzigen  bindegewebigen  Masse  ver- 
schmolzen;  manchmal  sind  sie  aber  auch  relativ  unverandert. 

So  entsteht  eine  mehr  oder  weniger  machtige  Auflagerung, 
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welelie  das  R.-M.  von  einer  oder  der  andern  Seite  —  nieist  von 
hiuten  —  her  compriinirt,  oder  dasselbe  auf  lilngere  oder  klirzere 
Strecken  ringforniig  einschniirt.  Das  R.-M.  selbst  ist  bald  nur  ein- 
fach  compriinirt,  blass,  weich;  haufiger  aber  bietet  es  alle  Charaktere 
der  transversalen  Myelitis  von  verscbiedener  Ausdehnung,  mit  secun- 
darer  Degeneration,  Hohlenbildung  u:  s.  w.  Die  in  das  Bereicli  der 
Erkrankung  fallenden  Nervenwurzeln  sind  urnschniirt,  compriniirt, 
nicht  selten  im  Zustande  fortgeschrittener  Atrophic  In  den  dazu 
gehorigen  Muskeln  finden  sich  die  mikroskopiscben  Charaktere  der 
bekannten  degenerativen  Atrophie. 

Bei  der  bamorrhagischen  Form  ist  die  Dura  in  grosserer  oder 
geringerer  Ausdehnung  bedeckt  von  einer  fibrinos-bindegewebigen, 
weichen,  rostbraunen  Exsudatmasse ,  welcbe  von  zahlreichen  Blut- 
extravasaten  durchsetzt  ist  und  nicht  selten  einen  oder  mehrere  gros- 
sere  sackartige  Blutherde  umschliesst.  Die  Herde  enthalten  schmutzig- 
braunes,  zersetztes.  Blut,  zahlreiche  Blutkrystalle ,  Pigment,  Detritus 
u.  s.  w.  —  Die  einhiillende  Exsudatmasse  erscheint  an  vielen  Stellen 
gelblich,  bruchig,  zerreisslich,  geschichtet,  haftet  der  Dura  ebenso  wie 
der  Arachnoidea  nur  lose  an  und  erweist  sich  als  sehr  gefassreich. 

Diese  Blutsacke  konnen  von  verscbiedener  Grosse  und  in  mehr- 
facher  Anzahl  vorhanden  sein.  Manchmal  ist  die  hamorrhagische 
_  Pseudomembran  iiber  eine  grosse  Strecke  des  R.-M.  verbreitet,  das- 
selbe ganz  umhitllend. 

Es  handelt  sich  genau  um  denselben  Vorgang,  wie  bei  dem 
Hiimatom  der  Dura  mater  des  Gehirns;  auch  bier  ist  es  am  wahr- 
scheinlichsten,  dass  die  faserstoffige  Entziindung  das  Primare,  die 
Blutung  nur  secundar  ist.  Doch  ist  auch  hier  die  Mdglichkeit  nicht 
ausgescblossen ,  dass  eine  primare  Blutung  zu  einer  nachfolgenden 
Entziindung  Veranlassung  geben  kann. 

Das  R.-M.  verhiilt  sich  wie  bei  der  andern  Form.  Die  Pia  ist 
gewolmlich  blutig  tingirt,  ebenso  die  reichlich  vorhandene  Spinal- 
fliissigkeit. 

Symptomatologie. 

Die  hypertrophische  Form  ist  bis  jetzt  nur  am  Cervicaltheil 
genauer  bekannt  und  scheint  hier  mit  Vorliebe  vorzukommen;  sie  hat 
hier  einen  ziemlich  charakteristischen  Verlauf  und  ist  von  Charcot  als 
„Pachymeningite  cervicale  hyp ertrophique"  beschrieben. 

Er  unterscheidet  ein  erstes  Stadium  der  Reizungserschei- 
nungen,  welcbe  ca^  2  —  3  Monate  dauert  und  vorwiegend  durch 
Schmerzen  ausgezeichnet  ist.    Dieselben  zeigen  sich  in  lebhafter 
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Weise  im  Naeken,  Hinterhaupt,  den  Schultern  und  Arrnen,  sind  con- 
tinuirlich,  von  Zeit  zu  Zeit  exacerbirend ;  haufig  verbunden  mit 
schmerzhaftem  EinschnUrungsgefUhl  in  der  oberen  Brustgegend.  Der 
Nacken  ist  steif,  ohne  dass  die  Dornfortsatze  bei  Druck  beson- 
ders  empfindlich  waren.  Formication  und  Taubsein,  initunter 
auch  leichte  Schwache  der  obern  Extremitaten  stellen  sich 
jetzt  scbon  ein.  Nicbt  selten  kommt  es  zu  trophischen  Storun- 
gen  der  Haut,  Herpeseruptionen,  Blasenentwicklung  an  den  obern 
Extremitaten.  Nausea  und  Vomituritionen  werden  nur  selten  be- 
obacbtet. 

Sehr  allmalig  erfolgt  nun  der  Uebergang  in  das  zweite  Stadium, 
welches  hauptsachlich  durch  Lahmung  und  At  r  op  hie  charakte- 
risirt  ist.  Die  obern  Extremitaten  werden  mehr  oder  weniger  voll- 
standig  gelahmt  und  zwar  besonders  das  Gebiet  des  Medianus  und 
Ulnaris,  wahrend  in  den  bisher  beobachteten  Fallen  das  Radialis- 
gebiet  relativ  frei  blieb.  Dadurch  entsteht  eine  eigenthiimliche  E  x  - 
tensionsstellung  der  Hand  bei  gleiehzeitiger  Klauenstellung 
der  Finger.  Mit  dieser  Lahmung  geht  hochgradige  und  ziemlich 
gleichmassige  Atrophie  einher,  so  dass  ein  an  die  progressive  Mus- 
kelatrophie  erinnerndes  Krankheitsbild  entsteht.  Die  faradische  Er- 
regbarkeit  der  Muskeln  wird  vermindert  oder  aufgehoben.  Con- 
tracturen  der  Muskeln  stellen  sich  ein  und  einzelne  anasthe- 
tische  Stellen  von  grosserer  oder  geringerer  Ausbreitung. 

Alles  dies  ist  wohl  hauptsachlich  die  Folge  der  Affection  der 
Nervenwurzeln. 

Weiterhin  kommt  es  aber  auch  zu  Lahmung  und  Contrac- 
tur  der  untern  Extremitaten.  Jedoch  fehlt  in  diesen  die  Atro- 
phie oder  stellt  sich  doch  erst  in  ganz  spaten  Stadien  eiu.  Das 
kann  sich  in  den  schwereren  Fallen  zu  volliger  Paraplegic  mit 
ausgesprochener  Antisthesie,  Blasenlahmung,  Decubitus  etc.  ent- 
wickeln,  welche  den  lethalen  Ausgang  herbeifiihren. 

Diese  schwereren  Erscheinungen  sind  zweifellos  zuriickzufiihren 
auf  die  an  der  Compressionsstelle  etablirte  transversale  Myelitis  und 
die  von  ihr  ausgehende  absteigende  Degeneration  in  den  Seiton- 
sti*angen. 

Nicht  immer  jedoch  ist  ein  so  schlimmer  Verlauf  zu  beobachten; 
es  gibt  auch  Falle,  in  welchen  ein  Stillstand  der  Erscheinungen  ein- 
tritt  oder  selbst  eine  deutliche,  und  manchmal  an  Heilung  grenzende 
Besserung  derselben  zu  Stande  kommt;  es  scheint  gevade,  dass  diese 
Form  der  Pachymeningitis  relativ  haufig  einen  giinstigen  Aus^niii;- 
nimmt  und  sich  dadurch  vortheilhaft  von  der  spontanen  Myelitis 
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transversa  unterscheidet  (Joffrby);  immer  jedoch  handelt  es  sich 
um  ein  sehr  chronisches  Leiden. 

Die  Symptomatologie  der  hamorrhagischen  Pachymeningitis 
interna  ist  noch  sehr  dnnkel  und  tiberdies  in  den  meisten  Fallen 
complicirt  (lurch  die  Erscheinungen  der  gleichzeitigen  Gehirnaffection. 
Die  gewohnlichen  Symptome  einer  schleichenden,  zeitweise 
ex  a  cerbirenden  Meningitis:  Schmerzen  im  Kreuz  und  Eticken, 
n  issende  Schmerzen  in  den  Extremitaten,  Wirbelsteifigkeit,  Nacken- 
Btarre,  zunehmende  Schwache  der  Muskeln,  theilweise  bis  zu  volliger 
Lahinung  und  Paraplegie  gesteigert,  massige  Contracture^  verschie- 
dene  Grade  der  Hauthyperasthesie  und  Anasthesie,  Blasenschwache 
u.  s.  w.  diirften  bei  vorhandenen  atiologischen  Momenten 
(bei  Potatoren,  bei  Paralytikern,  bei  gleichzeitigen  Erscheinungen 
des  Hamatoms  der  Dura  cerebralis)  den  Verdacht  auf  die  Erkran- 
kung  der  Dura  spinalis  zu  leiten  im  Stande  sein  und  wenigstens  in 
manchen  Fallen  zu  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  ftthren. 

Ob  auch  bei  dieser  Form,  wie  bei  der  cerebralen,  eine  schub- 
weise  Verschlimmerung  der  Erscheinungen  eintritt  und  ob  dieselbe 
Mr  die  Diagnose  verwerthet  werden  kann,  mttssen  weitere  Beobach- 
tungen  lehren. 

Der  Verlauf  dieser  Form  wird  wohl  in  den  meisten  Fallen  ein 
ungiinstiger  sein. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  vorstehenden  kurzen  Skiz- 
zirung  des  Krankheitsbildes  beider  Formen.  Die  Pachymening.  cer- 
vic.  hyperti-oph.  hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  transversaler  Myeli- 
tis, mit  progressiver  Muskelatrophie,  mit  atrophischer  Lateralsklerose 
(Charcot)  u.  dgl.  Die  wesentlichsten  Unterscheidungsmerkmale  sind 
das  Stadium  der  Schmerzen,  die  partiellen  Anasthesien,  die  Para- 
plegie ohne  Atropine  bei  hochgradiger  Atrophie  und  charakteristi- 
scher  Stellung  der  Arme  u.  dgl.  Von  Meningealtumoren  wird  man 
diese  Formen  freilich  nicht  immer  unterscheiden  konnen. 

Die  hamorrhagische  Form  harrt  noch  einer  genaueren  diagno- 
stischen  Umgrenzung. 

Die  Prognose  ergibt  sich  aus  der  obigen  Darstellung  von  selbst. 
Sie  scheint  speciell  fur  die  hypertrophische  Form  nicht  so  ungiinstig 
zu  sein,  wie  man  aus  den  ersten,  bekannt  gewordenen  Fallen  schlies- 
sen  wollte. 

Die  Therapie  wird  wie  bei  der  Meningitis  uberhaupt  einzu- 
richten  sein  (s.  den  nachsten  Abschnitt).  In  mehr  acuten  Fallen  wird 
Antiplilogose  in  ihren  verschiedenen  Formen  am  Platze  sein. 

In  den  spateren  Stadien  und  den  mehr  chronischen  Formen  wird 
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man  seine  Zuflucht  zu  Ableitungsmitteln,  besonders  zur  wiederholten, 
punktfttnmgen  Cauterisation,  Jodpraparaten ,  zum  Galvanismus  und 
zum  Gebrauche  von  Badern  oder  der  Kaltwassercur  nehmen.  Be- 
sonders  liervorstecbende  Syinptome  (Schmerzen,  Lahmung,  Atropine 
etc.)  erforderu  eine  l)esondere  syniptomatische  Behandlung. 

4.  Entzundungen  der  Pia  mater  und  Arachnoides  spinalis.  —  Leptomeningitis 
spinalis.  —  Perimyelitis  und  Arachnitis. 

P.  Frank  1.  c.  1792.  —  Ollivier  1.  c.  III.  eU  II.  p.  232.  —  Hasse  1  c 
2.  Aufl.  S.  090.  —  Hamnion'd  1.  c.  3.  Aufl.  S.  444.  —  Leyden  1.  c.  S.  406— 44.5. 

—  M.  Rosenthal  1.  c.  2.  Aufl.  S.  2S3.  —  Kohler,  Monographic  der  Menin- 
gitis spinalis.  Leipzig  ISO  I.  (Sehr  reichhaltige  Arbeit  init  urafassendeni  Literatur- 
verzeichniss.) 

Klohss,  Diss,  de  rnyelitide.  Halis  1820.  Hufeland's  Journ.  XVI.  1$%Z.  — 
Funk,  Lie  Riickenniarksentzundung.  Bamberg  1 825.  —  Henoch,  Schmidt's 
Jahrb.  Bd.  2S.  1S46.  —  Evans  Reeves,  Diseases  of  the  spinal  cord  and  its 
membranes.  Monthly  Journ.  of  med.  1855.  p.  506;  Edinb.  med.  Journ.  1855  50. 
p.  120  and  302.  —  Noetel,  De  meningitide  spinali.  Diss.  Berlin  1861.  — 
Beaumetz,  Mening.  spinale,  suivie  de  roideur  des  extrem.  infer.  Gaz.  des  hop. 

1861.  No.  129.  —  Br own-S^quard.  Lectures  on  the  princ.  forms  of  paral.  of 
the  lower  extremities.  London  1861.  p.  66  etc.  —  Camerer,  Ueber  Meningitis 
spin,  chronic,  und  deren  Differentialdiagnose.  Wurtcmb.  Correspondenzbl.  XXXII. 

1862.  —  Jaccoud,  Lemons  de  clinique  medicale.  1867.  p.  372-420.  —  Vul- 
pian,  Note  sur  un  cas  de  mening.  spinale  et  de  sclerose  corticale  annulaire  de 
la  moelle  ep.  Arch,  de  Physiol.  II.  p.  279.  1869.  —  Li  ouville ,  Etude  anatomo- 
pathol.  de  la  meningite  cerebro-spin.  tubercul.  Arch.  d.  Phys.  III.  p.  490.  1870. 

—  Stokes,  Chronic  inflammation  of  the  spinal  cord  and  its  membranes.  Dubl. 
Journ.  of  med.  Sc.  Vol.  LVI.  p.  62.  1873.  —  Bruberger,  Fall  von  Meningit. 
syphilit.  etc.  Virch.  Arch.  1874.  Bd.  00.  —  Schwarz,  Meningite  spin.  Arch, 
med.  beige.  Dec.  1874.  —  Lasegue,  Meningite  spinale,  supposee  de  nature  rhu- 
matism.  Arch,  gener.  de  Mod.  Juin  IS74.  p.  743.  —  F.  Schultze,  Das  Ver- 
halten  des  R  -M.  und  der  Ruckenmarksnervenwurzeln  bei  acuter  Basilarmenin- 
gitis.  Berl.  klin.  Woch.  1870.  Nr.  I.  —  Beitr.  z.  Pathol,  u.  pathol.  Anatomie  des 
centr.  Nervensyst.  Virch.  Arch.  Bd.  08.  1870.  —  Vulpian,  Lemons  sur  les  ma- 
lad,  du  systeme  nerveux.  1877.  p.  111. 

Vgl.  ausserdem  v.  Zi ems  sen,  Mening.  cerebrospin.  epidemica  in  Band  II. 
2.  Abth.  dieses  Handbuchs  und  die  reichen  Literaturangaben  daselbst. 

Die  Entziindung•  der  weichen  Riickenniarksliaute  ist  die  wich- 
tigste  und  haufigste  unter  den  meningealen  Erkrankungen :  an  sie 
denkt  man,  wenn  von  Spinalmeningitis  sckleclitweg  gesprochen  wird. 
Alle  Arbeiten  friiherer  Autoren  bezieben  sich  vorwiegend  auf  sie. 
Aber  man  hat  auch  unter  diesem  Namen  sehr  vieles  zusammenge- 
worfen,  was  von  der  Meningitis  entschieden  getrennt  werdeu  muss, 
oder  was  gleichzeitig  mit  ihr  vorkommt.  Erst  kiinftigen  Unter- 
suchungen  wird  es  gelingen,  das  Gebiet  der  Meningitis  scharfer,  als 
dies  bis  jetzt  geschehen  ist,  von  dem  Gebiet  der  Myelitis  abzu- 
grenzen.  Das  wird  nur  durch  genaue  histologische  Untersuchungen 
des  K.-M.  mit  Hlilfe  der  neueren  Untersuchungsmethoden  in  Fallen 
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von  Meningitis  moglieh  sein.  Darliber  liegt  bis  jetzt  sehr  wenig 
positives  vor. 

Es  ersoheint  a  priori  kauin  denkbar,  dass  eine  irgend  erhebliche 
Entztindung  der  Pia  mater  verlaufen  konnte,  ohne  das  R.-M.  selbst 
in  hii herein  oder  geringereni  Grade  mitzuafficiren.  Die  Pia  liefert 
die  Gef&sse  fiir  das  ganze  R.-M.,  von  ihr  gehen  die  Fortsatze  aus, 
welehe  dessen  Bindegewebsgeriiste  bilden  —  alle  Entziindungsreize 
also,  welehe  das  Gefassgebiet  der  Pia  treffen,  mtissen  wohl  auch 
mehr  oder  weniger  in  den  Gefassen  des  R.-M.  einpfunden  werden, 
and  wenn  eininal  ein  krankhafter  Process  in  dem  Bindegewebe  der 
Pia  etablirt  ist,  ist  schwer  abzusehen,  warum  er  sich  nicht  auch  eine 
Strecke  weit  in  das  R.-M.  hinein  propagiren  sollte. 

Allerdings  wird  man  eine  gewisse  Selbstandigkeit  der  beiden 
Gewebsterritorien  —  der  Pia  und  des  Ruckenmarks  —  bis  zu  einem 
bestimmten  Grade  anerkennen  mtissen,  da  beide  unabhangig  von 
einancler  erkranken  konnen;  dies  ist  wenigstens  ftir  das  R.-M.  selbst 
liber  jeden  Zweifel  festgestellt ;  und  es  legt  dies  den  Gedanken  nahe, 
dass  die  nervosen  Elemente  selbst  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Er- 
krankungen  sind,  dass  sie  primar  erkranken  konnen,  oder  wenigstens 
bei  der  Auslosung  und  Localisation  der  Erkrankungen  der  Binde- 
substanz  in  hervorragender  Weise  mitwirken. 

Aber  gerade  ftir  die  Erkrankungen  der  Pia  wird  man  sehr  ernst- 
lich  jedesmal  eine  Mitbetheiligung  des  R.-M.  ins  Auge  zu  fassen  haben. 
Dies  ist  bisher  meines  Erachtens  viel  zu  wenig  geschehen,  und  es 
hat  besonders  die  pathologisclie  Anatomie  dieser  Sache  zu  wenig 
Aufmerksamkeit  geschenkt.  Hochstens  hat  man  eine  Mitbetheiligung 
der  durchtretenden  Wurzeln  an  der  Erkrankung  constatirt,  oder  in 
sehr  exqnisiten  Fallen  ein  Uebergreifen  auf  das  R.-M.  selbst.  Aber 
systematisch  und  mit  Htilfe  verfeinerter  Uiltersuchungsmethoden  hat 
man  die  Sache  bisher  nur  wenig  untersucht.  So  sah  Mannkopf 
bei  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  reichliche  Zelleninfil- 
tration  langs  der  Gefasse  in  das  R.-M.  selbst  eindringen;  Fronmtiller 
fand  bei  derselben  Krankheit  Anfullung  des  Centralcanals  mit  Eiter- 
zellen;  Liouville  sah  bei  der  tuberkulosen  Meningitis  die  Tuberkel- 
korner  auch  in  den  Piafortsatzen ,  welehe  in  die  Spalten  des  R.-M. 
eindringen;  und  Vulpian  constatirte  in  einem  Falle  von  meningi- 
tischer  Verdickung  der  Pia  eine  ringformige  Sklerose  des  R.-M.,  die 
besonders  in  die  Hinterstrange  tief  eindrang,  deren  Verursachung 
durch  die  Meningitis  aber  mindestens  zweifelhaft  ist. 

Diese  Lticke  ist  nun  durch  Untersuchungen  von  Dr.  F.  Schultze l) 

1)  Herr  Dr.  Schultze  hat  mir  selbst  die  Einsicht  seiner  hierher  gehdrigen 
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iiusgefullt  worden,  welche  derselbe  an  vier  Fallen  von  Leptomenin- 
gitis spinalis  angestellt  hat,  nnd  welche  eine  sehr  erhebliche  Be- 
theiligung  sowohl  der  Nervenwurzehi  wie  des  R.-M.  selbst  an  der 
Entzlindung  darthun. 

Das  Wesentliche  von  den  Ergebnissen  dieser  Untersucbungen 
(einige  weitere  Details  s.  bei  der  pathol.  Anatomie  der  acuten  Me- 
ningitis) ist  folgendes: 

Die  Nervenwurzehi  befinden  sich  im  Zustande  ausgespro- 
cbener  Entzlindung  (Zelleninfiltration ,  besonders  in  der  Umgebung 
der  Gefitsse,  Nervenfasern  selbst  geschwellt,  kornig,  in  beginnendern 
Zerfall,  Axencylinder  geschwollen  und  kornig);  die  in  das  R.-M. 
einstrahlenden  Wurzelfaserbtindel  melir  oder  weniger  erheblich  ge- 
schwellt. Im  R.-M.  selbst  findet  sich  theilweise  eine  mehr  oder 
weniger  tief  eindringende  periphere  interstitielle  Myelitis  (Zellen-  und 
Kerninfiltration  in  der  Neuroglia),  theilweise  auch  wirkliche  paren- 
chymatose  Myelitis  in  kleineren  und  grosseren  Herden  (enorra  ge- 
schwollene  Axencylinder,  Trubung  und  korniger  Zerfall  der  Mark- 
scheide,  zerfallende  Axencylinder  etc.).  In  der  grauen  Substanz 
fanden  sich  ausser  Andeutungen  von  odematoser  Schwellung  der 
Ganglienzellen  keine  deutlichen  Veranderungen.  Nur  der  Central- 
canal  erschien  mit  runden  Zellen  dicht  ausgestopft,  seine  Umgebung 
mit  den  gleichen  Elementen  weithin  infiltrirt. 

Es  geht  aus  diesen  Thatsachen  unzweifelhaft  hervor,  dass  man 
bei  der  pathogenetischen  Beurtheilung  der  Symptome  der  Leptome- 
ningitis spinalis  einen  etwas  andern  Standpunkt  einzunehmen  hat  als 
dies  bisher  meist  der  Fall  war.  Es  ist  an  und  fur  sich  klar,  dass 
die  Entziindung  der  Pia  an  sich  keine  sehr  hervorragenden  Erschei- 
nungen  machen  kann;  bei  ihrem  Nervenreichthum  wird  sie  vorwie- 
gend  Schmerz  und  die  daraus  resultirenden  Reflexerscheinungen  er- 
zeugen  konnen.  Aber  die  hauptsachlichsten  und  wesentlichsten 
Symptome  werden  von  der  Betheiligung  der  Nervenwurzeln  und  des 
R.-M.  selbst  abzuleiten  seiu;  und  man  wird  deshalb  wohl  zu  unter- 
scheiden  haben  zwischen  rein  meningealen  und  rein  spinalen,  und 
endlich  den  von  den  Wurzeln  ausgehenden  Sjmiptomen. 

Es  wird  Sache  einer  verfeinerten  klinischen  Beobachtung  sein, 
diese  Symptomenreihen  von  einander  trennen  und  unterscheiden  zu 
lernen. 


mikroskopischen  Praparate  gestattet  und  es  ist  mir  eine  angenehmc  Pflicht.  die 
vielfache  Forderung,  welche  mir  durch  freundliche  Mittheilung  seiner  zahlreichen 
und  vorziiglichen  Praparate  zu  Theil  geworden  ist,  hier  dankbarst  anzucrkennen. 
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Diese  Bemerkungen  glaubte  ich  vorausschicken  zu  sollen,  urn 
das  bessefe  Verst&ndniss  der  meningitischen  Symptome  zu  erleich- 
tera  und  auf  die  Liicken  in  unsern  Kenntnissen  liber  dieselben  hin- 
zuweisen. 

Eine  Tremumg  der  Entziindung  der  Pia,  der  sog.  Perimyelitis, 
yon  der  Arachnitis  halte  ich  aus  pathologisch-anatomiscken  und  prak- 
tischen  Grlinden  nickt  fur  durchfiilirbar. 

Endlich  halte  ich  es  ftir  praktisch  am  zweckmassigsten,  trotz  der 
zahlreich  vorliegenden  Verschiedenheiten  in  der  Erscheinungsform 
der  Leptomeningitis  spinalis,  nur  nach  dem  Verlaufe  zwei  Haupt- 
kategorien  derselben  zu  unterscheiden :  die  acute  und  die  chro- 
nische  Form. 

a.  Leptomeningitis  spinalis  .acuta. 

Wir  verstehen  darunter  eine  unter  stlirmischen  Erschei- 
nungen  eintretende,  fieberhafte  Entziindung  der  wei- 
chen  Rlickenmarkshaute  —  der  Pia  und  Arachnoidea  spinalis 
— ,  welche  vorwiegend  durch  eitrig-fibrinoses,  seltener  seros-fibri- 
noses  Exsudat  charakterisirt  ist.  Die  Krankheit  tritt  am  haufigsten 
in  epidemischer  Form  und  in  Begleitung  der  gleichen  Affection  der 
Gehirnhaute ,  als  epidemische  Cerebrospinalmeningitis ,  auf,  kommt 
aber,  wenngleich  seltener,  auch  sporadisch  vor.  Gerade  diese  spo- 
radische  Form  soli  uns  hier  vorwiegend  besch'aftigen. 

Aetiologie  und  Pathogenese. 

Die  Predisposition  zu  der  acuten  Spinalmeningitis  ist  eine 
ziemlich  verbreitete,  wenn  auch  die  einzelnen  Momente,  auf  welchen 
dieselbe  beruht,  noch  nicht  hinreichend  gekannt  sind.  Man  weiss, 
class  die  Krankheit  mit  Vorliebe  Personen  kindlichen  und  jugend- 
lichen  Alters  und  mannlichen  Geschlechts  befallt;  dass  sie  bei  vor- 
handener  Anlage  zur  Scrophulose  und  Tuberkulose  ofter  vorkommt; 
dass  besonders  aber  alle  moglichen  schwachenden  Potenzen  (schlechte 
Wohnung,  ungenligende  Ernahrung,  sexuelle  und  andere  Excesse 
u.  dgl.)  eine  erhohte  Disposition  zu  derselben  bedingen.  Ueber  die 
Art  und  Weise  der  Wirkung  dieser  Momente  auf  die  spinalen  Me- 
ningen  wissen  wir  jedoch  nichts  Genaueres. 

Unter  den  veranlassenden  Ursachen  spielt  jedenfalls  die 
Erkaltung  eine  hervorragende  und  wohlconstatirte  Eolle.  Es  ist 
7AW  Genlige  oft  beobachtet  worden,  dass  Schlafen  auf  feuchter  Erde, 
auf  Schnee,  dass  die  Einwirkung  kalten  Zugwindes  auf  den  schwitzen- 
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den  Rlicken,  dass  ein  unvermutheter  Fall  ins  Wasser  u.  dgl.  zum 
Aiisbruch  acuter  Leptomeningitis  ftihrten.  Aber  bier,  wie  bei  den 
meisten  durch  Erkaltung  entstandenen  Entzllndungen  innerer  Organe 
wissen  wir  tlber  den  feineren  Mecbanismus  des  ganzen  Vorganges 
nicbts  sicheres. 

Die  Einwirkung  der  Sonnenhitze,  Insolation,  auf  den  Rticken 
ist  eine  nocb  bbcbst  zweifelbafte  Entstehungsursacbe  der  acuten  Spi- 
nalmeningitis. 

Dagegen  bilden  traumatiscbe  Einwirkungen  eine  unzwei- 
felbaft  sehr  ergiebige  Quelle  derselben.  Man  bat  sie  entstehen  sehen 
nacb  einfacben  Erschtitterungen  der  Wirbelsaule  (z.  B.  beim  Sturz 
von  einer  Treppe);  bei  Scbuss-,  Hieb-  tind  Sticbverletzungen  der 
Wirbelsaule  und  ihres  Inbaltes ;  bei  Wirbelluxationen  und  -Fracturen; 
in  Folge  der  Operation  der  Spina  bifida  u.  s.  w. 

Entziindungen  und  andere  Erkrankungen  der  be- 
nachbarten  Theile  setzen  sicb  nicbt  selten  auf  die  Spinalme- 
ningen  fort  und  rufen  in  diesen  Entziindungen  bervor:  so  Caries  der 
Wirbel,  acute  Entziindungen  der  Dura  spinalis  und  des  extramenin- 
gealen  Zellgewebes;  tiefgreifender  Decubitus,  der  bis  in  die  Kreuz- 
beinhohle  vordringt ;  Durcbbrucb  von  Lungencavernen  in  die  Wirbel- 
hohle;  Carcinom  der  Wirbel;  endlicb  auch  acute  Entziindungen  des 
R. -M.  selbst,  welcbe  sich  auf  die  Pia  verbreiten.  Speciell  gehort 
bierber  als  eines  der  haufigsten  Momente  die  acute  Entziindung 
der  Pia  cerebralis,  welcbe  sicb  sebr  gewohnlich  mit  der  spi- 
nalen  Form  complicirt.  Diese  Verbreitung  ist  bedingt  durch  die 
offene  Communication  der  Schadel-  und  Riickgratsbbhle ,  durch  die 
anatomische  Continuitat  der  Meningen,  durch  den  Strom  der  Cerebro- 
spinalfliissigkeit,  durch  die  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  erfolgende 
Senkung  der  Entzundungsproducte,  Extravasate  u.  dgl.  in  die  Riick- 
gratshbble ,  welche  hier  als  Entziindungsreiz  wirken ;  endlich  wohl 
aucb  durch  Ursachen,  welche  gleichzeitig  die  cerebralen  und  spi- 
nalen  Meningen  irritiren.  So  ist  es  leicbt  verstandlich,  dass  die  Ent- 
ziindung der  Pia  cerebralis  sich  so  haufig  nach  abwarts  auf  die  Pia 
spinalis  fortsetzt. 

Ganz  regelmassig  erscheint  nach  neueren  Erfahrungen  bei  der 
tuberkulosen  B asilarmeningitis  das  gleichzeitige  Vorhanden- 
sein  einer  tuberkulosen  Spinalmeningitis  beobachtet  zu  werden.  Da- 
her  das  Auftreten  spinaler  Symptome  bei  dieser  Krankheit. 

Ausser  friiheren  Angaben  von  Weber1)  und  Bi^rbaum2),  die 

1)  Deutsche  Klinik  1S52.  Nr.  34.  S.  380. 

2)  Journ.  f.  Kinclerkrankh.  Bd.  26.  S.  355.  1856. 
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wenig  Beweiskraft  besitzen,  sind  besonders  3  Falle  von  Kohler1) 
hier  bemerkenswertb ,  welcbe  das  Zusammenvorkommen  von  Piatuber- 
kulose  im  Hirn  und  R.-M.  erweisen.  Ferner  2  Falle,  welcbe  derselbe 
Alitor  in  seiner  Monograpbie  2)  auffUhrt.  In  neuerer  Zeit  erklartLiou- 
ville  dies  Vorkommen  fiir  ein  ganz  regelmassiges  und  hates  in  zabl- 
reicben  Fallen  jedes  Mai  gesehen.  Aucb  in  den  oben  erwahnten  4  Fal- 
len von  F.  Schultze  batte  jedes  Mai  die  Spinalpia  an  der  cerebralen 
Erkrankung  Theil  genommeu.  Aucb  Ley  den3)  tbeilt  einen  hierher 
geborigen  Fall  mit,  obne  genauere  Angaben  iiber  die  Haufigkeit  des 
Vorkommens  zu  machen.  Jedenfalls  ist  dasselbe  ein  viel  haufigeres, 
als  man  bisher  angenommen  bat. 

Zu  den  mehr  oder  weniger  zweifelhaften  Ursacben  der  acuten 
Spinalmeningitis  gehoren  die  Dentition,  unterdruckte  Fuss- 
schweisse,  Ausbleiben  der  Menses  und  von  Hamorrhoi- 
dalblutungen,  Verschwinden  von  acuten  Exanthemen  etc.; 
obgleich  in  der  alteren  Literatur  fiir  alles  dies  Beispiele  angefubrt 
werden. 

Die  Krankheit  tritt  ferner  hie  und  da  auf  in  Begleitung  oder 
in  der  Reconvalescenz  fieberh  after  Erkrankung  en  (Pneumonie, 
acuter  Gelenkrheumatismus  u.  s.  w.)  oder  infectioser  Krank- 
h  eiten  (acute  Exantheme,  Cholera,  Typhus  u.  s.  w.).  Doch  scheint 
dies  vorwiegend  fiir  die  epidemische  Form  zu  gelten.  —  Im  Puer- 
perium  hat  Kohler  wiederholt  das  Auftreten  acuter  Spinalmenin- 
gitis beobachtet. 

Endlich  sind  epidemisch-infectioseEinfliisse  zu  nennen. 
Diejenige  Form  der  Spinalmeningitis,  welcbe  in  Begleitung  von  Cere- 
bralmeningitis  unter  dem  Einflusse  eines  noch  unbekannten  Infections- 
stoffes  entsteht  und  in  dem  Laufe  dieses  Jahrhunderts  als  epide- 
mische Cerebrospinal  meningitis  wiederholt  eine  grosse  Ver- 
breitung  erlangt  hat,  ist  weitaus  die  haufigste  und  wichtigste.  Wir 
haben  hier  jedoch  nur  zu  verweisen  auf  die  vortreffliche  Darstellung 
dieser  Krankheit  durch  v:  Ziemssen  im  II.  Bande  dieses  Hand- 
buchs. 

Gaune4)  berichtet  von  dem  epidemiscben  Auftreten  einer  leicht 
und  giinstig  verlaufenden  (theilweise  sich  nicbt  uber  die  Erscheinungen 
einer  Rtickenmarkshyperamie  erbebenden)  Meningitis  spinalis  in  einem 
Madcbenpensionat.    Die  nabere  Ursacbe  blieb  unbekannt. 


1)  Journ.  f.  Kinderkrankh.  Bd.  32.  1859.  S.  409. 

2)  1.  c.  S.  127. 

3)  1.  c.  S.  438. 

4)  Arch,  gener.  1858. 
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Der  Befund  bei  der  acuten  Spinalmeningitis  ist  je  nach  dem 
Stadium  der  Krankheit  ein  verschiedener.  Man  wird  im  Grossen 
etwa  drei  Stadien  unterscheiden  konnen,  die  nattirlich  unmerklich 
in  einander  tibergehen:  ein  1.  Stadium  der  Hype  ramie  und  be; 
ginnenden  Exsudation,  ein  2.  Stadium  der  seros-  oder 
eitrig-fibrinosen  Exsudation;  und  ein  3.  Stadium  der  Re- 
sorption oder  anderweitiger  Ausgange.  Am  haufigsten 
kommt  das  zweite  Stadium  zur  Beobachtung,  das  erste  weit  seltener 
(besonders  bei  der  fulminanten  Form  der  epidemischen  Cerebrospi- 
nalmeningitis). 

Im  ersten  Stadium  erscheint  die  Pia  hocbgradig  hyperamisch, 
rosig  bis  dunkelroth  gerothet,  sammtartig  gewulstet,  bier  und  da  von 
grosseren  und  kleineren  Blutpunkten  und  Ekclrymosen  durcbsetzt; 
ibre  Gef  asse  in  hobem  Grade  mit  Blut  uberfilllt.  Das  Gewebe  selbst 
succulent,  geschwellt,  seros  durcbfeucbtet ,  die  Cerebrospinalfliissig- 
keit  leicbt  getriibt.  —  An  diesen  Erscbeinungen  nimmt  die  Araoh- 
noidea  in  mebr  oder  weniger  auffallender  Weise  Tbeil;  die  Hyper- 
amie erstreckt  sicb  ferner  gewohnlich  aucb  auf  verscbieden  grosse 
Partien  der  Dura  und  ist  wobl  aucb  in  der  Riickenmarkssubstanz 
selbst  nachzuweisen. 

Allmalig  gebt  nun  die  Sache  in  das  zweite  Stadium  tiber: 
die  Durcbfeucbtung  des  Gewebes  nimmt  zu,  die  Spinalfliissigkeit  wird 
mebr  und  mehr  triibe,  fibrinose  Flocken  und  Plattcben  bilden  sicb 
im  subaracbnoidealen  Gewebe  oder  schlagen  sicb  auf  der  Oberflacbe 
der  Dura  nieder ;  die  Pia  erscbeint  mebr  und  mehr  getriibt,  das  sub- 
arachnoideale  Gewebe  zu  einer  sulzigen,  gallertigen  Masse  geschwellt, 
die  friihere  Rothe  wird  dadurcb  mehr  und  mehr  verdeckt.  Immer 
deutlicher  tritt  dann  der  eitrige  Charakter  der  Exsudation  hervor: 
die  Triibung  nimmt  zu,  die  Farbung  wird  mehr  und  mehr  weissgelb- 
lich  oder  griinlichgelb  und  schliesslich  ist  die  ganze  Pia  und  das 
subarachnoideale  Gewebe  gleichmassig  eitrig  infiltrirt.  Die  Spinal- 
fliissigkeit, zunehmend  triiber,  nimmt  das  Aussehen  seros  -  eitriger 
Fliissigkeit  an,  in  welcher  zahlreiche  fibrinose  Flocken  schwimmen, 
die  in  ahnlicher  Weise  aucb  die  freien  Oberflacben  der  Meningen 
bedecken.  —  In  bestimmten  Fallen  erkennt  man  neben  dem  Exsudat 
noch  mehr  oder  weniger  zahlreiche  kleine,  miliare,  graue  oder  weiss- 
gelbliche  Knotchen,  besonders  langs  der  Gefasse;  in  der  Pia  und 
Arachnoidea  zerstreut,  nicht  selten  aucb  in  ziemlicher  Anzahl  die 
Oberflache  der  Dura  bedeckend  (tuberkulose  Meningitis).  Bei 
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dieser  Form  pflegt  das  Exsudat  mehr  sulzig,  seros,  von  gelblicher 
Farbe  zu  sein  and  bietet  selten  das  Bild  der  rein  -  eitrigen  Infil- 
tration. 

Die  Ausbreitung  dieses  Exsudates  ist  in  den  einzelnen 
Fallen  eine  sehr  verschiedene :  bald  erstreckt  es  sich  nur  auf  kleine, 
bald  auf  g-rossere  Stellen,  meist  aber  ist  es  iiber  den  grossten  Theil 
oder  iiber  die  ganze  Lange  des  R.-M.  verbreitet;  vorwiegend  ist  es 
die  hintere  Flache  des  R.-M.,  welclie  an  der  Leiche  damit  bedeckt 
erscheint.  Dieses  Verhalten,  welches  bei  der  cbronischen  Spinal- 
meningitis  in  noch  deutlicherer  Weise  hervortritt,  riihrt  wohl  nur 
zum  geringsten  Theil  von  der  von  den  Kranken  eingenommenen 
Riickenlage  her.  Vulpian  sucht  es  auf  den  grosseren  Nervenreich- 
thum  der  hinteren  Meningealpartien  zuriickzufiihren ;  deshalb  sollen 
sich  die  pathogenetischen  Einwirkungen  der  Erkaltung,  und  die  re- 
flectorischen ,  vasomotorischen  und  trophischen  Storungen,  welche 
von  den  sensiblen  Nerven  ausgelost  werden,  am  intensivsten  in  den 
hinteren  Abschnitten  der  Spinalhaute  geltend  machen.  Naher  liegt 
es  wobl,  an  die  von  Axel  Key  undRetzius  nachgewiesenen  zahl- 
reichen  Maschen  und  Septa  des  hinteren  Subarachnoidealraums  und 
den  dadurch  bedingten  grosseren  Gefassreichthum  als  die  Ursache 
dieser  Bevorzugung  der  hinteren  Riickenmarksflache  zu  denken.  — 
Dass  das  Exsudat  sich  nicht  selten  und  in  sehr  verschiedener  Ex- 
tensitat  auch  auf  die  Gehirnhaute  verbreitet,  geht  aus  dem  oben 
Mitgetheilten  hervor.  Immer  lasst  sich  dann  ein  directer  Zusammen- 
hang  der  spinalen  und  cerebralen  Exsudatmassen  langs  der  Hirn- 
basis  nachweisen ;  doch  ist  nicht  selten  das  Exsudat  an  der  Medulla 
oblongata  auffallend  sparlich. 

Fast  regelmassig  ist  eine  Betheiligung  der  eigentlichen 
Arachnoidea  an  der  entziindliphen Exsudation  zu  constatiren.  Sie 
erscheint  getrubt  und  verdickt,  seros  oder  eitrig  infiltrirt,  nicht  selten 
von  zahlreichen  grauen  Tuberkelkornchen  durchsetzt.  —  Weniger 
constant  ist  die  Betheiligung  der  Dura  spinalis  angegeben; 
doch  wird  sie  vielfach  hyperamisch,  manchmal  in  entsprechender 
AusdehnuDg  getrubt  und  mit  diinner,  faserstoffig-eitriger  Exsudation 
bedeckt  gefunden.  In  einzelnen  Fallen  hat  man  auch  peripachy- 
meningitische  Hamorrhagien  gesehen. 

Die  Nervenwurzeln  sind  immer  mehr  oder  weniger  an  den 
entziindlichen  Veranderungen  betheiligt;  sie  sind  in  dichte  Exsudat- 
massen eingehullt,  geschwellt,  erweicht,  ihre  Faserung  undeutlich, 
ihre  Consistenz  vermindert. 

Ueber  das  Verhalten  des  R.-M.  selbst  bei  der  Meningitis 
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acuta  sind  die  Angaben  ziemlich  dlirftig:  man  hat  es  bald  blass  und 
odeinatos,  bald  mehr  hyperamisch,  meistens  aber  erweicht  gefunden ; 
diese  Erweichung  kanu  eine  mehr  gleichmassige,  oder  sie  kann  eine 
disseminirte,  auf  einzelne  Herde  beschrankte  sein;  in  einzelnen  Fal- 
len liess  auch  scbon  die  makroskopische  Betracbtung  eine  deutliche, 
eitrige  Infiltration  des  R.-M.  —  in  wecbselnder  Ausbreitung  —  er- 
kennen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  lasst  zunaclist  in  den 
weichen  Hauten  des  Rticken marks  alle  Zeichen  der  exsuda- 
tiven  Entztindung  erkennen:  starke  zellige  Infiltration,  besonders  langs 
der  Gefasse,  strotzende  Ftillung  der  Capillaren,  Quellung  und  Verbrei- 
terung  der  Bindegewebsbiindel  u.  s.  w.  Die  etwa  vorhandenen  Tuberkel- 
korner  zeigen  ihre  charakteristischen  bistologischen  Eigenthumlichkeiten 
unci  finden  sich  ebenfalls  vorwiegend  langs  der  Gefasse  angeordnet.  — 
Bei  der  Untersuchung  der  Nervenwurzeln  fand  F.  Schultze  die 
Wandungen  der  in  den  vordern  und  hintern  Wurzeln  verlaufenden 
Gefasse  stark  zellig  infiltrirt  und  sah  diese  zellige  Infiltration  sich  auch 
auf  die  Neuroglia  fortsetzen ;  in  den  hintern  Wurzeln  fanden  sich  kleine 
Hamorrhagien.  Die  einzelnen  Nervenfasern  in  den  Wurzeln  erschienen 
zum  Theil  in  der  Art  verandert,  dass  ihre  Markscheide  getrubt  und 
kornig  aussah,  dass  die  Axencylinder  erheblich  geschwellt  und  in  kor- 
nigem  Zerfall  begrhTen  waren.  Die  in  das  R.-M.  einstrahlenden  Wurzel- 
biindel  erschienen  so  an  vielen  Stellen  breiter  und  verdickt  und  liessen 
sich  eine  Strecke  weit  in  das  R.-M.  hinein  verfolgen,  um  in  der  Nahe 
der  grauen  Substanz  allmalig  wieder  normale  Dimensionen  und  nor- 
males  Aussehen  anzunehmen. 

Am  Riickenmarke  selbst  konnte  F.  Schultze  zweierlei  unter- 
scheiden:  entweder  eine  vorwiegend  die  Neuroglia  betreffende  Zellen- 
und  Kerninfiltration ,  ohne  deutliche  Betheiligung  der  Nervenfasern 
selbst,  und  nur  auf  die  peripheren  Schichten  des  Marks  beschrankt 
(periphere  interstitielle  Myelitis),  oder  eine  vorwiegende  Betheiligung 
der  Nervenfasern  selbst  an  den  entziindlichen  Vorgangen  (parenchyma- 
tose  Myelitis),  so  dass  deutliche  myelitische  Herde  von  verschiedener 
Ausdehnung  und  Lage  zu  erkennen  waren.  So  fanden  sich  auf  dem 
Querschnitt  schmale,  keilformige,  mit  der  Spitze  gegen  das  Centrum 
gerichtete  entziindliche  Herde  von  verschiedener  Langsausdehnung,  be- 
sonders in  den  Seitenstrangen.  (Auch  Hay  em  ')  hat  diese  Herde  schon 
fi-iiher  beschrieben  und  halt  sie  fur  eine  Folge  der  Ausbreitung  der 
entziindlichen  Reizung  von  den  Meningen  auf  die  Nervenfasern.)  Nicht 
minder  konnten  diffus  iiber  den  ganzen  Querschnitt  des  R.-M.  ver- 
breitet  einzelne  entzundlich  geschwellte  Nervenfasern  wahrgenommen 
werden.  Dagegen  fanden  sich  an  den  Gefassen  des  R.-M.  selbst  keine 
wesentlichen  Veranderungen ;  nur  die  Adventitialscheiden  der  unmittel- 
bar  von  der  Pia  abgehenden  Gefasse  erschienen  vielfach  mit  reich- 
lichen  lymphoiden  Kdrperchen  erfiillt,  wie  das  auch  Axel  Key  und 
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Retzius  schon  angegeben  haben;  audi  an  der  grauen  Substanz  war 
ausser  einer  wie  odematosen  Scliwellung  raancher  Ganglienzellen  nicht 
viel  Abnormes  zu  selien;  dagegen  erscbien  regelmiissig  der  Central- 
canal  obliterirt,  mit  rundlicben  Zellen  ausgestopft  und  seine  Umgebung 
weitbin  mit  ahnlichen  rnnden  Zellen  infiltrirt. 

Das  zweite  Stadium  ist  dasjenige,  in  welchern  gewohnlich  der 
lethale  Ausgang  erfolgt;  daber  sind  die  diesein  Stadium  angehorigen 
anatomischeu  Veranderungen  am  genauesten  bekannt.  In  den  nicht 
lethal  verlaufenden  Fallen  muss  ein  drittes  Stadium  auerkannt 
werden.  In  demselben  kommen  entweder  die  vorhandenen  Verande- 
rungen zur  vollstandigen  Ausgleichung,  es  tritt  vollstandige  Resorp- 
tion ein  —  ein  Vorgang,  der  selbstredend  nur  durch  giinstigen  Zu- 
fall  an  der  Leiche  beobachtet  werden  kann;  oder  es  bilden  sich  ver- 
schiedene  bleibeude  Veranderungen  aus,  Residuen  unci  Folgezustande 
des  abgelaufenen  acuten  Processes,  die  eine  sehr  verschiedene  Bedeu- 
tung  haben  konnen  und  nicht  selten  in  mehr  chronischer  Weise  sich 
fortentwickeln.  Am  kaufigsten  sieht  man  bleibeude  Triibungen  und 
Verdickungen  der  weicken  Haute  nach  acuter  Meningitis  zuriickblei- 
ben ;  nicht  selten  Verwachsungen  derselben  untereinander  und  mit  der 
Dura;  starkere  Ansammlung  von  Flussigkeit  im  Arachnoidealraum 
(Hydrorrhachis) ;  seltener  entwickeln  sich  im  R.-M.  selbst  chronisch 
weiter  schleichende  Processe :  Sklerose  und  Atropine  des  R.-M.,  theils 
einzelne  Strange  desselben  befallend,  theils  inselformig  nur  einzelne 
Herde,  theils  mehr  diffus  den  ganzen  Markquerschnitt  ergreifend.  — 
So  sind  es  also  entweder  fortschreitende  chronisch  meningitische  oder 
myelitische  Vorgange,  welche  in  pernicioser  Weise  sich  an  die  acute 
Spinalmeningitis  anschliessen ,  oder  aber  jene  mehr  harmlosen  blei- 
benden  Veranderungen  (Triibungen,  Verdickungen,  Kalkpliittchen  etc.), 
welche  so  oft  in  der  Leiche  gefunden  werden,  ohne  sich  wahrend 
des  Lebens  durch  besondere  Symptome  verrathen  zu  haben. 

Die  anatomischeu  Veranderungen  der  ubrigen  Korperorgane  bei 
der  acuten  Spinalmeningitis  bedtirfen  bier  keiner  besonderen  Schilde- 
rung.  Sie  sind  je  nach  dem  Verlauf  und  der  Art  des  Todes  verschie- 
den,  ohne  irgendwie  etwas  besonderes  zu  bieten.  Die  wichtigsten 
unter  denselben  haben  bereits  im  II.  Bande  bei  der  epidemischen 
Cerebrospinalmeningitis  ihre  gentigende  Wiirdigung  gefunden. 

Pathologie  der  acuten  Spinalmeniiig-itis. 

Symptome. 

So  charakteristisch  auch  das  Krankheitsbild  der  acuten  Spinal- 
meningitis an  sich  ist,  so  selten  wird  es  doch  rein  und  isolirt  an- 
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getroffen;  bcsonders  haufig  ist  es  die  gleicbzeitige  Betbeiligung  der 
Pia  cerebral  is,  welche  das  Krankbeitsbild  complicirt  und  die  genauere 
Deutung  dcr  einzelnen  Symptome  erschwert.  Doch  wird  mau  meist 
bei  einiger  Aufmerksamkeit  und  Erfahrung  das  Bild  der  Meningitis 
spinalis  aus  der  Gesammtbeit  der  Ersclieinungen  loslosen  kfinnen. 

Allgemeines  Krankh  eitsbild.  Der  Beginn  der  acuten  Spi- 
nalmeningitis  ist  meist  ein  plotzlicher;  nicht  selten  tritt  die  Krank- 
lieit  sofort  mit  fnlminauten  Ersclieinungen  auf.  —  Nur  in  einer  Minder- 
zahl  von  Fallen  werden  deiitliche  und  ausgesprocbene  Vorboten 
constatirt:  eine  allgemeine  Mattigkeit  und  Missstimmung  bemacbtigt 
sicb  der  Kranken,  leichtes  Frosteln  und  geringe  gastriscbe  Besch wer- 
den, fliicbtige  Kopf-  und  Rtickenscbmerzen,  Unrube  und  Scblaflosig- 
keit  geben  kiirzere  oder  langere  Zeit  dem  Ausbrucbe  ernsterer  Er- 
scbeinungen  voraus. 

Der  eigentlicbe  Beginn  der  Krankbeit  niarkirt  sicb  meist  dure 
einen  mebr  oder  weniger  intensiven Frost,  an  welchen  sich  unmit 
telbar  lebbafte  Fiebererscbeinungen  anschliessen :  die  Korpertempe 
ratur  ist  erbobt,  zeigt  aber  keine  Regelmassigkeit  ihrer  Curve,  de 
Puis  ist  voll,  bart,  bescbleunigt,  sebr  selten  scbon  im  Anfang  ver 
langsamt.  Erbrecben  und  sebwere  Gebimsymptome  werden  nur  bei 
der  cerebrospinalen  Form  beobacbtet. 

Sebr  bald  treten  die  sebmerzbaften  Erscbeinungen  in  den  Vor- 
dergrund  des  Krankbeitsbildes :  vor  allem  ist  es  ein  intensiver,  tief- 
sitzender,  bobrender  Riickenscbmerz,  der  zu  lebbaften  Klagen 
Veranlassung  gibt.  Er  kann,  je  nacb  der  Localisation  der  Entziin- 
dung,  verschiedenen  Sitz  (im  Kreuz,  Riicken  oder  Nacken)  und  ver- 
schiedene  Ausbreitung  baben,  wird  weniger  durcb  Druck  auf  die 
Dornfortsatze,  als  vielmebr  durcb  Bewegungen  der  Wirbelsaule  und 
der  Extremitaten  gesteigert;  er  ist  meist  sebr  beftig,  aber  remitti- 
rend;  von  seinem  Sitze  aus  zieben  scbmerzbafte,  brennende,  lanci- 
nirende  Empfindungen  reifartig  um  den  Rumpf  oder  den  Hals,  oder 
verbreiten  sicb  iiber  die  Extremitaten,  dieselben  nach  alien  Ricb- 
tungen  durcbdringend.  Dadurcb  werden  alle  Bewegungen  aussei  st 
sebmerzbaft. 

Mit  dem  Riickenscbmerz  verbindet  sicb  regelmassig  und  in  cba- 
rakteristiscber  Weise  eine  bocbgradige  Steifigkeit  der  Wirbel- 
saule, welcbe  entsprecbend  der  Hobe  der  Erkrankung  am  meisten 
ausgesprocben  ist.  Am  bekanntesten  ist  die  bei  der  epidemiscben 
Form  so  constante  Nacken  star  re;  bei  tieferem  Sitze  der  Erkran- 
kung kann  besonders  die  Lendenwirbelsiiule  von  der  sebmerzbaften 
Steifigkeit  befallen  sein,  und  bei  diffuser  Erkrankung  kann  diese  durch 
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Jtfuskelspannung  und  Contractor  bewirkte  Riickensteih'gkeit  die  gauze 
Wirbelsaule  betreffen  und  eine  tiiusckende  Aehulichkeit  mit  tetani- 
schem  Krampfe  bedingen. 

Ganz  analoge  Erscheinungen  fiuden  sich  auch  an  den  Muskeln 
der  Extremitaten:  schmerzhafte  Spaunung  und  Steifigkeit  derselben, 
nicht  selten  zu  hoehgradiger  Contractur  gesteigert,  so  dass  die  Glie- 
der  steif  und  unbeweglich  erscheinen;  hie  und  da  werden  sie  von 
krampfhaften  Zuckungen  in  Bewegung  gesetzt,  die  fur  den  Kran- 
ken  ausserst  sclimerzkaft  sind,  einige  Aehulichkeit  mit  tetanischen 
Krampfen  haben,  aber  nur  selten  sich  zu  allgemeinen  Convulsionen 
steigern.  Solche  Zuckungen  einzelner  Muskeln  treten  besonders  bei 
Bewegiingsversuchen  mit  denselben  auf. 

Die  Haut  der  Extremitaten  und  des  Ruinpfes,  so  weit  die  Wur- 
zeln  ihrer  sensiblen  Nerven  in  das  Bereich  der  entzundeten  Partie 
fallen,  zeigt  einen  hohen  Grad  von  Hyperasthesie,  so  dass  jede 
Bertihrung,  jede  Bewegung  den  Kranken  Schmerzensausserungen  ent- 
lockt,  selbst  in  Fallen  wo  ihr  Bewusstsein  erheblich  getriibt  ist. 
Nicht  minder  scheint  auch  in  vielen  Fallen  deutliche  Hyp  eras  the - 
sie  der  Muskeln  nachweisbar  zu  sein.  Sehr  auffallend  ist  nicht 
selten  eine  grosse  vasomotorische  B,eizbarkeit  der  Haut:  bei  Beriihrun- 
gen,  beim  Sti-eichen  dariiber  treten  weisse  Streifen  auf,  die  alsbald 
sich  lebhaft  rothen. 

Die  Reflextkatigkeit  pflegt  im  Beginne  erhoht  zu  sein,  im 
weiteren  Verlaufe  aber  zu  sinken. 

Zu  diesen  Symptomen  von  Seiten  der  sensiblen  und  motorischen 
Sphare  gesellen  sich  fruhzeitig  Storungen  der  Ham-  undKoth- 
entleerung:  diese  Entleerungen  werden  behindert,  zuriickgehalten 
—  wie  man  meist  annimmt  durch  krampfhafte  Zustande  in  den 
Sphincteren;  haufig  sind  kunstliclje  Mittel  erforderlich ,  urn  sie  in 
Gang  zu  erhalten. 

Storungen  der  B  rust  org  a  ne  treten  nur  dann  auf,  wenn  die 
Entzttndung  den  Cervicaltheil  befallt  ocler  im  weiteren  Verlaufe  er- 
reicht.  Dann  treten  Athmungsbeschwerden  ein,  bedingt  durch 
die  Rigiditat  und  Schmerzhaftigkeit  der  Athemmuskeln ;  in  den  hohe- 
ren  Graden  treten  ernstere  dyspnoische  Erscheinungen  ein,  welche  zur 
vollst'andigen  Asphyxie  sich  steigern  konnen.  Auch  Storungen  der 
Herzthatigkeit  (hochgi-adige  Pulsverlangsamung  oder  Pulsbe- 
schleunigung)  konnen  sich  dazu  gesellen. 

Die  nicht  seltenen  Gehirnerscheinungen,  wie  Schwindel, 
heftiger  Kopfschmerz,  Delirien,  Bewusstlosigkeit,  Coma  u.  s.  w.  ge- 
hriren  wohl  zumeist  den  complicirten  Fallen  an,  in  welchen  rnehr 
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oder  weniger  ausgesprochene  Betheiligung  der  Gehirnpia  vorhanden 
ist.  Sie  kOnnen  frlihzeitig  ersclieinen,  oder  erst  im  Verlauf  der  Krank- 
heit  eintreten  und  deuten  in  den  hoheren  Graden  nicbt  selten  den 
lethalen  Ausgang  an. 

Im  weiteren  Verlaufe  konnen  die  geschilderten  Reizungserschei- 
nnngen  mehr  und  mehr  zurlicktreten  und  treten  nun  deutlichere  Lah- 
mungserscheinungen auf;  beide  Erscheinungsreihen  konnen  sich 
aber  auch  mannigf'ach  vermischen.  Es  kommt  zu  Paresen  und  Para- 
lysen:  die  Unbeweglichkeit  der  Glieder  wird  nicht  mehr  dureh  die 
Muskelspannung,  sondern  dureh  motorische  Schwache  bedingt;  es 
kommt  zu  Lahmungserscheinungen  von  Seiten  der  Blase;  die  Sensi- 
bilitat  der  Haut  stumpft  sich  ab,  und  es  konnen  selbst  hohere  Grade 
von  Anasthesie  eintreten ;  schliesslich  kann  Lahmung  des  Respirations- 
apparats  zu  hochst  bedrohlichen  Erscheinungen  fiihren. 

Haben  die  Krankheitserscheinungen  einmal  diese  Hohe  erreicht, 
so  kann  unter  raschem  Wachsen  der  Intensitat  aller  Erscheinungen 
fortschreitende  Verschlimmerung  und  ein  baldiger  Tod  eintreten ;  der- 
selbe  erfolgt  meist  in  tiefem  Coma  durch  fortschreitende  Lahmung 
der  Respiration  und  Circulation,  nicht  selten  mit  hochgradiger  Steige- 
rung  der  Korpertemperatur  in  der  Agone. 

Andere  Male  gewinnt  die  Sache  einen  mehr  protrahirten  Verlauf; 
die  Heftigkeit  der  Erscheinungen  mildert  sich,  trugerische  Zeichen 
von  voriibergehender  Besserung  treten  ein,  aber  im  Ganzen  schreitet 
die  Krankheit  fort,  es  gesellen  sich  schwere  Lahmungserscheinungen, 
Decubitus  u.  s.  w.  hinzu  und  es  tritt  erst  nach  langen  Leiden  der 
Tod  ein.  Wohl  imnier  ist  dabei  eine  secundare  Betheiligung  des 
R.-M.  selbst  anzunehmen. 

Oder  aber  die  Sache  wendet  sich  zum  Bessern:  in  leichten 
Fallen  oft  wunderbar  rasch  und  mit  kurzer  Reconvalescenz,  in  schwere- 
ren  Fallen  dagegen  immer  sehr  allmalig  und  mit  vielfachen  Schwan- 
kungen.    Die  Reconvalescenz  ist  langwierig,  die  Krafte  heben  sich 
nur  langsam,  die  abnorme  Reizbarkeit  schwindet  nur  sehr  allmalig, 
und  die  Kranken  bediirfen  sehr  lange  Zeit  der  Schonung.  Nicht 
selten  bleiben  einzelne  unheilbare  Residuen  zuriick:  Lahmung  und 
Atropine  einzelner  Muskeln  und  Muskelgruppen,  oder  ganzer  Extre-- 
mitaten,  Contracturen,  Anasthesien  u.  dgl.    Auch  Zeichen  von  zuriick-  • 
gebliebener  Degeneration  unci  Sklerose  einzelner  Ruckenniavksstrange  • 
konnen  nachtraglich  fortbestehen. 

Wtirdigung  einzelner  Symptom e.  Zu  den  constanten  und i 
wichtigsten  gehort  unstreitig  der  Rlickenschmerz.  Er  ist  meist: 
sehr  heftig,  tiefsitzend,  bohrend  und  spannend,  mehr  oder  weniger1 
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verbreitet  und  feblt  beinahe  niemals.  Besonders  cbarakteristiscb  ist, 
dass  er  durch  jede  Bewegung  des  Rumpfs  oder  der  Glieder  hoch- 
gradig  gesteigert  wird,  so  dass  schon  bierdurcb  oft  die  Kranken  zu 
absoluter  Ruhelage  genothigt  werden.  Audi  die  mit  der  Hani-  und 
Stuhlentleermig  verbundenen  Bewegungen  steigern  uatiirlicli  den 
Rliekenscbmerz.  Dagegen  wird  er  durch  Druck  auf  die  Wirbelsiiule 
nicht  immer  gesteigert. 

Dieser  Riickenschnierz  entstebt  wobl  durcb  die  entziindlicbe  Irri- 
tation dor  zahlreichen  Nerven  der  Pia  und  Dura,  durcb  Entziindung 
der  binteren  Wurzeln  und  dadurch  bedingte  Hyperasthesie,  schwer- 
Mch  durcb  entzundlicbe  Mitbetbeiligung  des  R.-M.  selbst. 

Dieselbe  Patbogenese  baben  wobl  aucb  die  selten  fehlenden,  reis- 
senden  und  bohrenden,  durcb  jede  Bewegung  gesteigerten  Schmer- 
zen  in  den  Extremitaten.  Ibr  Sitz  und  ibre  Ausbreitung  ent- 
sprecben  dein  von  der  Entziindung  befallenen  Riickenmarksabscbnitte. 

Auf  abnlicbe  Reizungsvorgange  in  den  niotorischen  Apparaten 
la->en  sicb  die  nicbt  minder  haufigen  und  wicbtigen  Erscbeinungen 
von  Muskelspannung,  Contractur en,  Spasnien,  Riicken- 
steifigkeit,  Nackenstarre  u.  s.  w.  zuriickfiihren.  Am  meisten 
cbarakteristiscb  ist  die  Steifigkeit  des  Riickens  und  des  Nackens: 
der  Kopf  ist  nacb  hinten  gezogen,  der  Riicken  gestreckt,  oft  sogar 
opistbotoniscb  gekrummt,  steif  und  hart,  besonders  bei  activen  oder 
passiven  Bewegungsversucben.  An  den  Extremitaten  sind  es  beson- 
ders die  Strecker,  manchmal  aber  auch  die  Beuger,  welche  von  der 
Starre  befallen  sind;  dadurch  erscbeinen  die  Glieder  oft  steinhart 
uud  unbeweglich.  —  Diese  Spannung  lasst  zeitweilig  etwas  nach, 
steigert  sich  besonders  bei  Bewegungsversucben,  scbeint  dagegen  auf 
Reflexreize  meist  nicht  erheblicb  zuzunehmen. 

Die  pathogenetische  Erklarung  dieser  motorischen  Reizerschei- 
nungen  steht  noch  nicht  ganz  fest.  Man  glaubt  gewohnlich,  dass 
sie  auf  reflectoriscbem  Wege  entstiinden  durch  die  abnorme 
Reizung  der  hinteren  Wurzeln  und  der  sensiblen  Nerven  der  Pia, 
dass  sie  also  als  Reflexcontracturen  aufzufassen  seien.  Das  mag  theil- 
weise  und  ftir  bestimmte  Falle  richtig  sein.  Auch  unterliegt  es  keinem 
Zweifel,  dass  die  Muskelspannung  halb  willkiirlich  hervorgerufen 
oder  docb  gesteigert  wird,  urn  gegeniiber  der  Schmerzhaftigkeit  aller 
Bewegungen  eine  moglicbste  Immobilitat  des  K(3rpers  berbeizufiibren. 
Aber  das  Hauptgewicht  mochte  ich  doch  auf  die  directe  Reizung 
der  motorischen  Apparate  selbst  legem 

Es  kann  sich  hier  theils  urn  entziindlicbe  Reizung  der  vorderen 
Wurzeln,  theils  urn  Reizung  der  motorischen  Bahnen  in  den  Seiten- 
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str&ngen  (lurch  secundare  myelitische  Herde  (wie  sie  F.  Schultze 
nachgewiesen  hat)  handeln.  Wenn  das  letztere  das  richtige  ware, 
mtisste  man  wohl  an  eine  besonders  gtinstige  Lage  der  Fasern  flir 
die  Rumpfmuskeln  (etwa  an  der  iiusseren  Peripherie  der  Seitenstrange) 
denken,  um  die  Pravalenz  der  Starre  in  den  Rticken-  und  Nacken- 
muskeln  zu  erklaren.  —  Jedenfalls  ist  es  flir  die  Annahme  direct er 
Reizung  der  motorischen  Apparate  eine  ganz  interessante  Bestatigung, 
dass  Leyden1)  in  2  Fallen  im  spateren  Verlaufe  Lahmung  der 
Nackenmuskeln  eintreten  sah.  —  Es  sind  endlich  die  bei  Bewegungs- 
versuchen  oder  auch  spontan  auftretenden  klonischen  Muskelzuekun- 
gen  am  besten  wohl  durch  directe  Reizung  der  motorischen  Bahnen 
zu  erklaren. 

Wie  die  fast  constant  vorhandene  hochgradige  Hyperasthesie 
zu  erklaren  sei,  ist  schwer  zu  sagen.  Sie  ist  vorwiegend  an  der 
Haut  ausgesprochen,  erstreckt  sich  aber  aucji  auf  dre  tieferen  Theile 
—  Gelenke,  Muskeln  u.  s.  w.  Sie  kann  so  hochgradig  sein,  dass 
jede  leichte  Beriihrung  oder  Lag;everanderung  dem  Kranken  die  leb- 
haftesten  Schmerzausserungen  entlockt,  dass  selbst  ganz  bewusstlose 
Kranke  zusammenzucken  und  abwehrende  Bewegungen  machen,  wenn 
man  sie  angreift.  Ausserdem  rufen  alle  willkiirlichen  Bewegungen 
mit  den  hyperasthetischen  Theilen  lebhafte  Schmerzen  hervor.  Am 
intensivsten  pflegt  die  Hyperasthesie  an  den  unteren  Extremitaten 
und  an  der  unteren  Rumpf  halfte  zu  sein ;  weniger  ausgesprochen  und 
seltener  findet  sie  sich  an  den  oberen  Grliedmassen.  . 

Wir  sind  bis  jetzt  nicht  im  Stande,  etwas  anderes  als  die  Ur- 
sache  dieser  Hyperasthesie  zu  betrachten,  als  die  entziindliche  Rei- 
zung der  hinteren  Wurzeln,  vielleicht  auch  die  Mitbetheiligung  der 
weissen  Strange  des  R.-M.  selbst  an  der  Entziindung.  Freilich  ist 
damit  wenig  genug  erklart, 

Unserem  Verstandnisse  zugauglicher  sind  dagegen  die  vorwie- 
gend im  spateren  Verlaufe  vorkommenden  Anasthesien  und  Lah- 
mung en.  Sie  kommen  in  sehr  verschiedener  Form  und  Ausbreitung 
vor:  als  Lahmung  einzelner  Muskeln  und  Muskelgruppen,  mit  oder 
ohne  gleichzeitige  Atrophie;  als  Lahmung  einer  ganzen  (unteren) 
Extremitat  oder  in  Form  von  Paraplegie;  seltener  auf  die  oberen 
Extremitaten  verbreitet  oder  gar  auf  diese  beschrankt.  Bei  der  Com- 
plication mit  der  cerebralen  Meningitis  sind  Lahmungen  einzelner 
Gehirnnerven,  Sinnesstorungen  u.  s.  w.  nicht  selten.  Diese  Lah- 
mungen sind  mehr  oder  weniger  hartnaekig,  oft  leicht  und  rasch  mit 
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der  fortschreitenden  Genesung  schwindend,  andere  Male  nur  sehr 
langsam  sich  bessernd,  haufig  endlich  auch  ganz  unheilbar:  und 
da  runs  ergeben  sich  schon  gewisse  Anhaltspunktc  fiir  die  Bestim- 
mmig  der  zu  Grande  liegenden  Storung. 

Wir  gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  flir  die  Mehrzahl  dieser 
sensiblen  und  motorischen  Lahmungen  die  nachgewiesene  hoch- 
gradige  Erkrankung  der  hinteren  und  vorderen  Wur- 
zeln  verantwortlich  machen.  Es  bedarf  wohl  keiner  ausfiihrlichen 
Auseinandersetzung,  una  klar  za  machen,  dass  jene  Schwellungen 
und  Trtibungen  der  Nervenfasern  und  Axencylinder  sehr  leicht  einen 
Grad  erreichen  konnen,  der  mit  einer  weiteren  Function  derselben 
nicht  vertraglich  ist;  dass  die  plastische  Infiltration  des  Neurilemm 
die  Wurzelfasern  so  comprimiren  kann,  um  sie  leitungsunfahig  zu 
machen ;  und  dass  die  Einbettung  der  zarten  Wurzelbundel  in  ein 
fibrinoses  Exsudat  von  irgend  erheblicher  Machtigkeit  die  Function 
der  Wurzeln  sehr  leicht  vernichten  wird.  Es  ist  aber  ferner  auch 
moglich,  dass  die  myelitisch en  Herde  in  den  weissen  Stran- 
gendesK.-M.  selbst,  besonders  in  den  Seitenstrangen,  im  weiteren 
Verlaufe  bedrohlich  far  verschiedene  Leitungsbahnen  werden  und 
dadurch  Lahmungen  erzeugen.  Und  es  darf  endlich  auch  daran  ge- 
dacht  werden,  dass  die  Ansammlung  eines  erheblichen  fliis- 
sigen  Exsudats  im  Sacke  der  Dura  sowohl  das  R.-M.  selbst 
wie  die  von  ihm  abgehenden  Wurzeln  dermassen  comprimiren  kann, 
dass  Lahmungen  entstehen.  An  diese  letztere  Ursache  wird  man 
freilich  nur  unter  ganz  bestimmten  Verhaltnissen,  besonders  bei  mehr 
diffusen  und  nicht  sehr  hochgradigen  Lahmungen,  denken  diirfen. 

Die  Erscheinungen  von  Seiten  der  vegetativen  Organe  sind  we- 
niger  constant  und  nicht  immer  leicht  zu  deuten;  sind  uns  ja  doch 
ihre  Beziehungen  zum  R.-M.  noch  in  vielen  Punkten  unklar! 

Von  Seiten  des  Harnapparats  ist  in  den  ersten  Stadien  ein 
haufiger  Harndrang  bei  vorhandener  Ischurie  oder  volliger  Retention 
des  Harns  haufig  beobachtet  worden;  man  hat  sich  gewohnt,  diese 
Erscheinungen  als  Folge  eines  (directen  oder  reflectorischen)  Kram- 
pfes  des  Blasensphincters  aufzufassen.  Im  spateren  Verlauf  kommt 
es  nicht  seiten  zu  ausgesprochener  Blasenschwache  und  Blasenlah- 
mung,  meist  in  Begieitung  paraplegischer  Zustande.  Fiir  ihre  Er- 
klarung  sind  dieselben  Momente  herbeizuziehen  wie  fiir  die  Erkla- 
rung  der  motorischen  Lahmungen;  der  Mechanismus  der  einzelnen 
Lahmungsformen  ist  der  im  allgemeinen  Theile  (S.  146  ff.)  angegebene. 

Die  Beschaffenheit  und  Menge  des  Harns  selbst  richtet  sich 
wie  es  scheint  zumeist  nach  dem  Grad  und  der  Hohe  des  Fiebers: 
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an  fangs  saturirt ,  dunkel ,  sparlich ,  durch  barnsaure  Salze  getrtibt, 
wird  er  sp'aterbin  reichlicb,  bellgefarbt,  klar.  —  In  nicbt  wenigen 
Fallen  (besonders  bei  der  epidemiscben  Form)  bat  man  aber  aucb 
von  Beginn  an  eine  ungewobnlicbe  Polyurie  bemerkt  und  ist  ge- 
neigt,  dieselbe  auf  directe,  vom  R.-M.  ausgehende  nervose  Anregung 
der  Secretion  zurtickzuflihren ;  ebenso  die  in  seltenen  Fallen  beobacb- 
tete  Glykosurie. 

Im  Verdauungsapparat  zeigt  sicb  ausser  den  jede  fieber- 
bafte  Erkrankung  begleitenden  Storungen  am  regelmassigsten  S  t  u  h  1  - 
verstopfung,  welcbe  von  Kobler  auf  Krampf  der  Darmmuscu- 
latur  und  dadurcb  verursacbte  Bebinderung  der  Peristaltik  und  auf 
die  krampfhafte  Spannung  der  Baucbmuskeln  zurtickgeftibrt  wird. 
Das  mag  fur  die  ersten  Stadien  ricbtig  sein ;  spaterbin  ist  wobl  mehr 
an  die  bei  so  vielen  Spinalerkrankungen  vorkommende  Tragbeit  und 
Scbwache  der  Darmperistaltik  zu  denken.  —  Der  Leib  ist  meist  ein- 
gezogen  und  gespannt;  Auftreibung  und  Meteorismus  kommen  selten 
vor;  ebenso  Diarrboe.  —  Das  mancbmal  auftretende  Erbrechen 
ist  wobl  immer  auf  die  Localisation  des  Processes  an  der  Scbadel- 
basis  zu  bezieben,  kommt  desbalb  am  haufigsten  bei  der  cerebro- 
spinalen  Meningitis  vor. 

Der  B,espir ati onsap p arat  betheiligt  sicb  bei  alien  schwere- 
ren  Formen  der  Spinalmeningitis ,  besonders  aber  bei  den  im  Cer- 
vicaltbeil  localisirten,  in  auffallender  Weise.  Die  verscbiedenen  Grade 
der  Respirationsbescbleunigung  und  -Erscbwerung  bis  zur  hochgra- 
digsten  Dyspnoe  und  zur  scbliesslichen  Aspbyxie  kommen  vor.  Als 
erklarende  Momente  miissen  berbeigezogen  werden :  die  Reizung  der 
cervicalen  Wurzeln  und  die  dadurcb  bedingte  krampfbafte  Spannung 
und  Unbeweglicbkeit  der  Respirationsmuskeln  —  oder  in  den  spateren 
Stadien  die  Labmung  eben  dieser  Apparate;  die  Reizung  —  even- 
tuell  Labmung  der  respiratoriscben  Bahnen  in  den  Seitenstrangen 
des  Halsmarks ;  und  endlicb  die  directe  Erkrankung  der  Medulla  ob- 
longata und  der  in  ibr  liegenden  Respirationscentren.  —  Gegen  das 
letbale  Ende  hin  hat  man  wiederbolt  die  Cheyne-Stokes'scbe 
Respiration  beobachtet  —  wahrscbeinlicb  immer  ein  Zeicben,  dass 
die  entziindlicbe  Exsudation  das  verlangerte  Mark  erreicbt  bat  1). 

Die  Storungen  von  Seiten  des  Circulationsapparat.es  sind 
noch  wenig  studirt  und  wegen  ibrer  complicirten  Entstebungsweise 
scbwer  zu  deuten.    Sie  bangen  zunacbst  und  zumeist  von  dem  Fieber 
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ab.  Erhohte  Pulsfrequenz  ist  die  Regel;  doch  kommt  auch  Verlang- 
samung  des  Pulses,  besonders  bei  cerebralen  Complicationen ,  nicht 
selten  vor;  grosse  Unregelmiissigkeit  in  Frequenz  and  Rbytlimus 
kommt  haufig  zur  Beobachtung;  in  letbalen  Fallen  steigt  gegen  das 
Ende  hin  mit  der  Korpertemperatur  die  Pulsfrequenz  manchmal  bis 
ins  Unzahlbare.  Es  mag  dem  Leser  liberlassen  bleiben,  sicb  aus 
hnsern  physiologischen  Kenntnissen  liber  die  Innervation  des  Herzens 
vom  R.-M.  und  verlangerten  Mark  aus  ftir  jeden  einzelnen  Fall  eine 
passende  Erklarung  der  vorhaudenen  Storungen  zu  construiren. 

Das  Verhalten  der  Pupille  ist  noch  nicbt  hinreicbend  stu- 
flirt,  lasst  auch  selten  eine  unzweifelhafte  Deutung  zu.  Auffallende 
Verengerung  derselben  kommt  vor  ebenso  wie  einseitige  oder  doppel- 
seitige  Erweiterung.  Es  wird  sich  aber  nicht  immer  leicht  entschei- 
den  lassen,  ob  Lahmung  oder  Reizung  der  oculopupillaren  Fasern 
im  Halsmark  die  Ursache  dieser  Storungen  ist  und  ob  nicht  der  Ocu- 
lomotorius  auch  seinen  Antheil  daran  habe. 

Die  gelegentlich  bei  der  Meningitis  spinalis  und  regelmassig  bei 
der  Men.  cerebrospinalis  vorkommenden  G-ehirnerscheinungen 
(Delirien,  Coma,  allgemeine  Convulsionen,  epileptiforme  Anf  alle,  Tris- 
mus, Zahneknirschen,  Storungen  der  Sinnesorgane,  Krampir  und  Lah- 
mung einzelner  Hirnnerven,  Erbrechen,  Schlaflosigkeit,  Verlust  der 
Sprache,  Schwindel  u.  s.  w.)  seien  hier  nur  erwahnt,  da  sie  sowohl 
bei  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  (Band  II.  2.)  wie  bei 
der  Meningitis  cerebralis  (Band  XI.  1.)  ihre  ausreichende  und  ein- 
gehende  Wiirdigung  und  Deutung  erfahren  haben. 

Das  Fieber  ist  bei  der  sporadischen  Spinalmeningitis  noch 
wenig  eingehend  studirt.  Es  scheint  die  Temperaturcurve  eine  sehr 
irregulare  zu  sein,  hohe  Temperaturen  bezeichnen  meist  den  Beginn; 
weiterhin  pflegen  erhebliche  Schwankungen  einzutreten,  die  auch  in 
die  beginnende  Reconvalescenz  hinein  sich  fortsetzen.  In  letbalen 
Fallen  beobachtet  man  oft  agonale  Temperatursteigerungen.  Ueber 
das  Fieber  bei  der  epidemischen  Form  siehe  die  Abhandlung  von 
v.  Ziemssen  im  II.  Bande. 

Pathologische  Haute ruptionen  (Herpes,  Roseola,  Petechien, 
Erythema,  Urticaria,  Erysipelas  etc.)  scheinen  nur  bei  der  epidemi- 
schen Form  eine  gewisse  Constanz  und  grossere  Bedeutung  zu  be- 
sitzen;  wir  verweisen  deshalb  auf  den  betreffenden  Abschnitt. 

Die  allgemeine  Erniihrung  leidet  meist  in  erheblichem 
Grade,  rasche  und  hochgradige  Abmagerung  tritt  ein,  bedingt  durch 
die  Hohe  und  Dauer  des  Fiebers,  die  ungentigende  Nahrungszufuhr, 
die  grosse  Schmerzhaftigkeit  und  die  Schlaflosigkeit.    In  schwereu 
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uiul  langwierigen  Fallen  kann  die  Abmagerung  einen  sehr  holien 
Grad  erreieben. 

Es  verstebt  sicb  von  selbst,  dass  nicht  in  alien  Fallen  von  acuter 
Spinalmeningitis  sammtliche  ini  Vorstehenden  erwahnte  Symptome 
vorbanden  sind.  Das  Krankbeitsbild  kann  vielmebr  in  den  einzel- 
nen  Fallen  eine  grosse  Mannigfaltigkeit  zeigen.  Wabrend  freilich 
die  bervorsteebendsten  Symptome  in  alien  Fallen  mehr  oder  weniger 
ausgesprocben  sind,  konnen  aber  durch  das  Hinzutreten  der  Ubrigen, 
nicbt  constanten  Erscbeinungen  zablreiche  Varietaten  des  Krankheiis- 
bildes  entsteben,  die  wir  unmoglicb  alle  bier  aufziiblen  konnen.  Es 
gentige,  darauf  binzuweisen,  dass  durcb  Alter  und  Constitution  der 
Individuen  erbeblicbe  Verscbiedenbeiten  im  Krankheitsverlauf  bedingt 
sein  konnen,  dass  die  atiologischen  Momente  gelegentlieb  von  Ein- 
fluss  auf  das  Krankbeitsbild  sind;  dass  notbwendige  oder  zufallige 
Complicationen  mit  Entziindungen  der  Hirnbaute,  mit  Entziindungen 
und  anderweitigen  Erkrankungen  der  verschiedensten  inneren  Organe 
das  Krankbeitsbild  erbeblicb  zu  modificiren  im  Stande  sind;  und 
dass  endlicb  der  Sitz  der  Entziindung  in  verscbiedener  Hobe  des 
R.-M.  das  Symptomenbild  in  cbarakteristiscber  Weise  verscbieden 
gestaltet.  - 

Gerade  in  Bezug  auf  diesen  letzteren  Punkt  seien  bier  kurz  die 
bauptsacblicbsten  Merkmale  der  verscbiedenen  Localisationen  im  Len- 
den-,  Brust-  oder  Halstbeil  des  E.-M.  angefubrt: 

Bei  vorwiegendem  Ergriffensein  des  Lumbaltbeils  der  Pia 
haben  wir:  Lenden-  und  Kreuzschmerz ,  Steifbeit  des  untern  Ab- 
scbnitts  der  Wirbelsaule,  ausstrablende  Scbmerzen  nacb  dem  Hypo- 
gastrium  und  den  untern  Extremitaten,  Krampf-  und  Labmungser- 
scbeinungen  nur  in  diesen,  bocbgradige  Blasenbescbwerden  u.  s.  w. 

1st  der  Dorsaltbeil  mitergriffen,  so  reicben  die  scbmerzbaften 
Empfindungen  am  Rumpf  weiter  binauf,  Ruckenscbmerz  und  Rticken- 
steif  beit  geben  bis  zur  Scbulterbobe,  Storungen  der  Respiration,  Pra- 
cordialangst  u.  dgl.  macben  sicb  bemerklicb,  wabrend  die  Erscbei- 
nungen in  den  untern  Extremitaten  fortbestehen. 

Erstreckt  sicb  der  Process  aucb  auf  den  Cervicaltbeil,  so 
gesellen  sicb  zu  den  cbarakteristiscben  Symptomen  die  Nackenstarre, 
excentriscbe  Erscbeinungen  aucb  in  den  oberen  Extremitaten,  bocb- 
gradige Respirationsstorungen,  Bescbwerden  beim  Scblingen,  Ano- 
malien  der  Herztbatigkeit,  Pupillenerscbeinungen  u.  dgl.  binzu. 

Rttckt  endlicb  die  Entziindung  auf  die  Medulla  oblongata! 
und  damit  an  die  Scbadelbasis  vor,  so  treten  neben  den  baupt- 
jicblicbsten  spinalen  Symptomen  jetzt  mebr  und  mebr  cerebrale  Er- 
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scheinungen  in  den  Vordergrund :  Erbrechen,  Kopfschmerz,  Delirien, 
Augenmuskellahnumgen,  Trismus,  Sprach-  und  Respirationsstorungen 
u.  dgl.  sind  dann  zu  beobachten  und  verleihen  dem  Krankheitsbild 
ein  ganz  charakteristisches  Geprage. 

Verlauf,  Dauer,  Ausgiinge.  Man  muss  hier  verschiedene 
Gruppen  unterscheiden. 

In  den  schwersten  Fallen  beobachtet  man  einen  rasch  todtlichen 
Verlauf.  Bei  der  epidemischen  Form  hat  man  den  lethalen  Aus- 
gang  schon  nach  wenig  Stunden  eintreten  sehen  (Meningitis  c.-sp. 
siderans),  hiiufiger  aber  dauert  die  Krankheit  einige  Tage  bis  zum 
Tode :  die  Heftigkeit  der  Erscheinungen  nimmt  von  Stunde  zu  Stunde 
zu,  tetanische  Krampfe  unterbrechen  die  continuirliche  Starre  der 
Muskelu,  schwere  Respirations-  und  Circulationsstorungen,  comatose 
Erscheinungen  stellen  sich  ein,  in  schwerem  Collapsus  erfolgt  end- 
lich  der  Tod,  nachdem  haufig  hochgradige  Temperatursteigerung  unci 
in  den  letzten  Stunden  eine  allgemeine  Erschlaffung  der  Musculatur 
vorhergegangen  war. 

In  minder  fulminanten  Fallen  zieht  sich  die  Krankheit  2  bis 
3  Wochen  hin;  die  Intensitat  der  Erscheinungen  schwankt  auf  und 
ab,  aber  im  Allgemeinen  nehmen  die  gefahrdrohenden  Erscheinun- 
gen zu,  die  Krafte  des  Kranken  sinken,  schliesslich  stellen  sich  die 
vorgenannten  bedenklichen  Symptome  ein  und  fiihren  in  ahnlicher 
Weise  den  Tod  herbei. 

Weiterhin  kommen  Falle  vor,  welche  einen  sehr  protrahirten 
Verlauf  nehmen.  Das  Fieber  und  die  acuten  Erscheinungen  Iassen 
wohl  nach,  aber  von  Heilung  ist  doch  keine  Rede;  die  wichtigsten 
Symptome  bleiben  bestehen  und  entwickeln  sich  weiter  —  aus  der 
acuten  ist  die  chronische  Form  geworden.  Diese  kann  dann  unter 
dem  gewohnlichen  Bilde  der  chronischen  Spinalmeningitis  verlaufen, 
oder  es  gesellen  sich  die  Zeichen  tiefergreifender  Betheiligung  des 
K.-M.  selbst  hinzu,  und  die  Kranken  gehen  endlich  unter  den  Er- 
scheinungen der  chronischen  Spinalparalyse  —  oft  erst  nach  Jahr 
und  Tag  —  zu  Grande. 

Erfreulicher,  wenn  auch  oft  vergeblich  erwartet,  ist  der  Aus- 
gang  in  Genesung.  In  den  gUnstigsten  Fallen  kann  dieselbe  sehr 
rasch  eintreten:  nach  1  oder  2—5  Tagen  schon  lassen  die  drohen- 
den  Erscheinungen  nach,  um  bald  ganz  zu  verschwinden  oder  doch 
nur  vorlibergehend  und  in  vermindertem  Grade  wiederzukehren.  Diese 
fasche  i;<-convalescenz  leitet  sich  manchmal  mit  kritischen  Erschei- 
nungen —  einem  profusen  Schweissausbruch,  Blutungen  aus  der  Nase 
oder  mit  Hamorrhoidal-  und  Menstrualblutungen ,  reichlicher  Harn- 

17* 
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entleerung  oder  dgl.  —  ein,  und  es  wird  bericbtet,  dass  solcbe  Kranke 
scbon  nach  1  oder  2  Woclien  zu  ihrer  gewobnten  Bescbaftigung  zu- 
rlickkebren  konnten.  —  Hiiufiger  jedoch  dauert  die  Wiederberstellung 
l&nger;  die  Reconvalescenz  scbleppt  sicb  durrb  Wochen  und  Monate 
bin,  die  Scbmerzbaftigkeit  und  die  Labmungserscbeinungen  sebwin- 
den  nur  allmalig,  die  Krafte  beben  sicb  langsam,  die  Kranken  lniis- 
sen  zuerst  an  Krlieken  geben  und  scbleppen  oft  nionatelang  ein 
siecbes  Dasein  dabin,  erbolen  sicb  aber  allmalig,  nach  wiederbolten 
Curen,  wieder  vollstandig.  Das  sind  jene  Falle,  in  welcben  zurlick- 
bleibende  Entziindungsproducte,  Exsudate,  Verwacbsungen  u.  dgl.  die 
Heilung  verzbgern. 

Natui'licb  gibt  es  aucb  einzelne  Falle,  in  welcben  unbeilbare 
Residuen  dauernd  zuriickbleiben ,  wabrend  das  Allgemeinbefinden 
vollig  wieder  bergestellt  ist;  hier  ist  also  nur  eine  unvoll stan- 
di ge  Gene  sung  erreicbt.  Die  Kranken  sind  gesund  bis  auf  et- 
waige  Parese  oder  Paralyse  einzelner  Muskelgruppen,  partielle  Atro- 
pbien,  locale  Anastbesien,  bleibende  Rtickensteifigkeit  u.  dgl.  Nicht 
selten  bestebt  auch  eine  ausgesprocbene  Neigung  zu  kleinen  oder 
grosseren  Riickf alien  verscbieden  lange  Zeit  fort. 

Diagnose. 

Das  voll  entwickelte  Symptomenbild  der  acuten  Spinalmeningi- 
tis  ist  sebr  cbarakteristiscb  und  nicbt  leicbt  zu  verkennen.  Die  dia- 
gnostiscben  Scbwierigkeiten  treten  zurneist  auf,  wenn  es  sicb  urn  die 
Ausscbeidung  dieses  Symptomenbildes  aus  complicirteren  Krankbeits- 
bildern  oder  um  seine  Unterscbeidung  von  verwandten  Krankbeits- 
bildern  oder  um  die  Erkennung  einzelner  Formen  der  Erkrankung 
handelt. 

Die  allgemeinen  Merkmale  der  Krankbeit  sind :  F  i  e  b  e  r ,  R  u  c  k  e  n  - 
sebmerz  und  Rtickensteifigkeit,  Nackenstarre,  Muskel- 
spasmen,  Hyperastbesie  undParastbesie  derHaut,  Glie- 
dersebmerzen,  Stubl-  und  Harnverbaltung,  Dyspnoe  und  erst  ini 
s  pater  en  Verlaufe  Labmungen.  Wo  alle  oder  die  meisten 
dieser  Zeicben  vorbanden  sind,  wird  die  Diagnose  keine  erbeblicben 
Scbwierigkeiten  bieten. 

Sebr  baufig  wird  man  sicb  die  Frage  vorzulegen  haben,  ob  eine 
vorbandene  cerebrale  Meningitis  mit  der  s])inalen  eomplicirt  sei.  Bei 
der  cerebro-spinalen  Form  steben  die  cerebralen  Symptome  im  Vor- 
dergrund  des  Krankbeitsbildes,  und  ftir  die  gleicbzeitige  Anwesen- 
bcit  spinaler  Entzundung  sprecben  folgende  Zeichen:  der  Riicken- 
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und  Kreuzschmerz,  die  Genickstarre  (die  wohl  zweifellos  von  einer 
Betheiligung  des  Cervicalmarks  abgeleitet  werden  muss)  und  Rttcken- 
steifigkeit,  Hyperasthesie  und  Schnierz  in  den  (besonders  untern)  Ex- 
tremitaten. 

Vou  den  Krankheitsformen ,  die  mit  der  Meningitis  spin,  ver- 
wechselt  werden  konnten,  sind  vor  alien  Dingen  die  acute  Mye- 
litis und  der  Tetanus  zu  nennen.  Die  Unterscheidung  von  der 
acuten  Myelitis  kann  in  vielen  Fallen  ibre  Schwierigkeiten  haben, 
umsomebr,  als  sich,  wie  wir  glauben,  beide  Krankheiten  sehr  haufig 
[miteinander  verbinden,  myelitische  Symptome  oft  eine  hervorstechende 
Bedeutung  in  dem  schulinassigen  Krankheitsbilde  der  Meningitis  ge- 
winnen.  Doch  wird  man  bei  einiger  Aufmerksamkeit  die  Entscheidung 
nach  der  einen  oder  andern  Seite  bin  mit  grosster  Wahrscheinlichkeit 
treffen  konnen.  Bei  der  acuten  Myelitis  treten  die  Scbmerzen  im 
Rtickeu  und  den  Gliedern,  besonders  die  excentrischen  Schmerzen  in 
den  Beinen  sebr  zurttck ;  die  Riickensteifigkeit  und  Nackenstarre  fek- 
len;  die  Hyperasthesie  tritt  in  keiner  erbeblicben  Weise  hervor,  die 
Glieder  sind  nicbt  durcb  Schmerzhaftigkeit  und  Muskelspannung  un- 
beweglich.  Dagegen  beherrscbt  bei  der  Myelitis  scbon  friib  die  wirk- 
Iiche  Lahmung  das  Krankheitsbild ;  dieselbe  tritt  weit  rapider  und 
completer  ein  als  bei  der  Meningitis  und  sie  zeigt  sich  besonders 
audi  auf  sensiblem  Gebiete  als  fruhzeitige  und  hochgradige  Anasthe- 
sie.  Dazu  gesellt  sich  bald  Blasen-  und  Mastdarmlahmung ,  nicht 
selten  acuter  Decubitus,  ferner  bedeutende  Steigerung  der  Reflexe 
oder  je  nach  dem  Sitze  der  Affection  auch  rasches  und  vollstandiges 
Erloschen  derselben.  Dabei  pflegt  das  Fieber  nicht  so  hochgradig 
zu  sein.  Man  wird  aus  diesen  Symptomen  leicht  die  vorhandene 
Myelitis  und  ebenso  ihr  complicirendes  Hinzutreten  zur  Meningitis 
erkennen. 

Vom  Tetanus,  dessen  anatomische  Grundlage  man  friiher  nicht 
selten  in  acuter  Spinalmeningitis  zu  finden  glaubte,  lasst  sich  diese 
meist  leicht  und  sicher  unterscheiden.  Ganz  abgesehen  von  den 
atiologischen  Momenten,  deren  Berticksichtigung  manchmal  die  Ent- 
fscheidung  erleichtert,  miissen  folgende  Kriterien  im  Auge  behalten 
werden.  Der  Tetanus  ist  eine  —  im  Anfang  wenigstens  immer  — 
fieberlose  Affection;  er  beginnt  fast  ausnahmslos  mit  Trismus,  der 
sich  bei  der  Meningitis  erst  in  den  spateren  Stadien  einzustellen 
pflegt;  Zeichen  von  Betheiligung  des  Gehirns  fehlen  bei  ihm  immer; 
besonders  charakteristisch  ist  der  durch  Starre  der  Gesichtsmuskeln 
hervorgerufene  eigenthttmliche  Gesichtsausdruck  (Kohler,  Konig), 
welcher  der  Meningitis  nicht  zukommt;  beim  Tetanus  fehlt  die  Haut- 
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byperiistbesie,  dagegen  ist  die  Reflexerregbarkeit  iii  einer  Wei.se  ge- 
steigert,  wie  das  bei  Meningitis  wolil  nur  bocbst  selten  vorkommt: 
die  Krampferscbeinungen  sind  beim  Tetanus  viel  starker  und  hau- 
figer;  frlibzeitig  treten  dabei  sebr  bocbgradige  Dyspnoe  und  Schling* 
beschwerden  auf,  sie  begleiten  bei  der  Meningitis  nur  die  Affection 
des  Cervicaltbeils  und  der  Hirnbasis  und  diese  ist  i miner  durch  auf- 
fallende  Storungen  der  Hirnnerven,  Veranderungen  der  Pupillen  u.  s.  w. 
cbarakterisirt,  wie  sie  wiederum  beim  Tetanus  nicbt  vorkommon. 

Es  wird  kaum  noting  sein,  auf  die  diagnostiscbe  Unterscheidung 
der  Spinalmeningitis  von  dem  acuten  fieberbaften  Rbeumatis- 
nius  der  Riickenrnu skein  binzuweisen:  fiir  diese  Affection  spre- 
cben  der  leichte  und  gliicklicbe  Verlauf,  die  locale  Sebmerzbaftig- 
keit  der  Muskeln,  das  Fehlen  der  Gliederscbmerzen,  der  Hautbyper- 
asthesie,  der  Labmungen  u.  s.  w. 

Krankbeiten  innerer  Organe,  als  z.  B.  Entztindungen  der  Lungen 
und  Pleuren,  des  Herzens,  des  Oesophagus,  der  Unterleibsorgane  etc. 
konnen  bbcbstens  bei  Personen  niit  ausgesprocbener  Spinalirritation, 
bei  welcben  alle  fieberbaften  Erkrankungen  von  Riickenscbmerzt  11. 
Wirbelernpfindlicbkeit  u.  dgl.  begleitet  sind,  die  Moglicbkeit  von  Ver- 
wecbselung  mit  Spinalmeningitis  berbeifiibren.  Man  wird  diese  Ver- 
wecbselung  durcb  sorgfaltige  Beobacbtung  und  genaue  pbysikaliscbe 
Untersucbung  leicbt  vermeiden  konnen. 

Unter  den  einzelnen  Formen  der  Spinalmeningitis  verdient  eigent- 
licb  nur  die  tuberkulose  Form  eine  genauere  BeriicksicbtigiiDg,. 
da  ibre  Diagnose  bekanntlicb  sebr  ernste  Consequenzen  beziiglich 
der  Prognose  und  dann  aucb  der  Tberapie  nacb  sicb  ziebt.  Da  sie 
wobl  immer  mit  der  tuberkulosen  Basilarmeningitis  vereinigt  vor- 
kommt, wird  man  sich  zur  Entscbeidung  an  diejenigen  Kriterien  zu 
halten  baben,  welcbe  fiir  die  Unterscbeidung  dieser  von  den  iibrigen 
Formen  der  cerebralen  Meningitis  maassgebend  sind  (vgl.  Bd.  XI.  1). 
Vorbandene  scblecbte  Constitution,  Scropbulose,  Tuberkulose,  lang- 
same  und  scbleicbende  Entwicklung,  massiges  und  irregulares  Fieber, 
Pulsverlangsamung,  die  cerebralen  Erscbeinungen  u.  s.  w.  werden  bier 
die  Diagnose  leiten.  Mancbmal  wird  vielleicbt  die  opbtbalmok^- 
piscbe  Untersucbung  (Tuberkel  in  der  Chorioidea)  entscbeideuden 
Aufscbluss  bringen. 

Prognose. 

Je  nacb  Form  und  Ursacben  der  Spinalmeningitis,  nacb  der  Con- 
stitution der  befallenen  Individuen,  nacb  etwaigen  Complicatiouen 
u.  s.  w.  ist  ibre  Prognose  eine  sebr  verscbiedene.    Die  genaueste 
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Erwagung  des  Einzelfalls  mir  kann  die  leitenden  Gesichtspunkte 
klar  stellen,  die  hier  nur  kurz  angedeutet  werden  konnen. 

Absolut  ungtinstig  sind  die  fulminant  beginnenden  und  verlaufen- 
den  Falle.  Ebenso  die  tuberkulose  Form.  Sehr  ungtinstig  die  durch 
tiefgreifenden  Decubitus,  durch  hochgradige  Wirbelverletzungen  ent- 
staudenen  Falle.  Glinstiger  dagegen  die  rheumatischen  und  die  durch 
einfache  Traumata  entstandenen  Formen;  ferner  viele  Falle  epide- 
mischen  Ursprungs. 

Im  schlimmen  Sinne  beeinflusst  wird  die  Prognose  durch 
folgende  Verhaltnisse :  sehr  jugendliches  oder  sehr  hohes  Alter  der 
Kranken;  schlechte  Constitution,  Anamie,  vorausgegangene  schwere 
Erkrankungen  u.  dgl.;  durch  den  fortschreitend  hoheren  Sitz  der 
Erkrankung  —  je  weiter  gegen  das  Gehirn  zu  die  Entzundung  her- 
aufsteigt,  desto  gefahrlicher  wird  die  Situation;  friihzeitige  Lah- 
mungserscheinungen ,  Zeichen  von  allgemeinem  Krafteverfall ,  hohes 
Fieber,  continuirlich  ansteigende  Temperatur  und  wachsende  Puls- 
fivquenz;  hochgradige  Athemnoth,  Dysphagie,  schwere  Cerebral- 
erscheinungen  u.  s.  w. 

Als  prognostisch  guns  tig  sind  dagegen  alle  den  vorstehend 
genannten  entgegengesetzte  Verhaltnisse  zu  betrachten.  Besonders 
wird  ein  m'assiger  Intensitatsgrad  der  Hauptsymptome  und  des  Fie- 
bers  bei  robusten  Individuen  mittleren  Lebensalters  eine  relativ  giin- 
stige  Vorhersage  gestatten. 

In  alien  Fallen  aber  sei  man  mit  der  Prognose  vor- 
sichtig.  Die  acute  Spinalmeningitis  ist  immer  eine  ernste  Erkran- 
kung. Selbst  in  den  anscheinend  leichtesten  Fallen  halte  man  sich 
immer  vor  Augen,  dass  es  sich  um  Entzundung  in  der  nachsten  Nahe 
eines  lebenswichtigen  und  ausserst  delicaten  Organes  handelt;  dass 
ferner,  wenn  auch  die  unmittelbare  Lebensgefahr  beseitigt  ist,  nur 
allzuleicht  der  Uebergang  in  die  chronische  Form  erfolgt,  und  dass 
diese  eine  durchaus  nicht  giinstige  Prognose  gewahrt;  und  dass  end- 
lich  unvorhergesehene  Verschlimmerungen  eintreten  konnen,  welche 
die  Situation  plotzlich  in  der  schlimmsten  Weise  verandern. 

Die  prognostische  Beurtheilung  in  den  spatern  Stadien  in  Bezug 
auf  Dauer  und  etwaige  letzte  Ausgange  der  Krankheit,  zuriickbleibende 
Storungen  u.  s.  w.  geschieht  nach  allgemeinen  Grundsatzen  mit  Beruck- 
sichtigung  des  oben  iiber  den  Verlauf  Gesagten.  Auch  hier  sei  man  mit 
der  prognostischen  Beurtheilung  vorsichtig;  nicht  selten  trotzen  an- 
scheinend unbedeutende  Residuen,  partielle  Lahmungen,  Atrophien 
u.  dgl.  hartnackig  alien  Heilversuchen,  wahrend  sie  andere  Male  aller- 
dings  einer  rationellen  Behandlung  oft  uberraschend  schnell  weichen. 
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Therapie. 

Von  einer  wirksamen  Prophylaxe  kann  bei  der  sporadischen 
acuten  Spinalineningitis  kaum  die  Rede  sein;  das  flir  die  epidendsche 
Form  geltendo  Verfahreii  wurde  ima  II.  Bande  erwahnt. 

Selten  auch  ist  bei  einer  so  acuten  Affection  von  einer  Erfullung 
der  Causal  indication  die  Rede.  In  der  Regel  wird  von  dersel- 
ben  nicht  viel  zu  erwarten  sein:  doch  kann  in  geeigneten  Fallen  die 
Beseitigung  von  Fremdkorpern,  die  Beliandlung  von  Wirbelfracturen, 
von  benachbarten  Eiterungen,  von  entfernteren  Organkrankheiten 
u.  dgl.  nothwendig  werden  und  hat  dann  in  hier  nicht  naher  zu  <<-liil- 
dernder  Weise  zu  geschehen.  Bei  notorischer  rheumatischer  Ursache 
kann  man  energische  Diaphorese  versuchen. 

Gewohnlich  wird  man  es  mit  der  floriden  Kranklieit  zu  thtm 
haben.  Die  schweren  und  bedrohlichen  Symptome  fordern  meist  zu 
energischem  Einschreiten  auf;  in  der  That  hat  man  auch  von  jeher 
bei  dieser  Krankheit  viel  gethan  und  viel  empfohlen. 

Man  halte  aber  vor  alien  Dingen  fest,  dass  die  Behandlung  nur 
mit  strenger  Beriicksichtigung  der  individuellen  Verhaltuisse,  dee 
Kraftezustandes,  der  atiologischen  Momente,  der  hervorstechendsten 
Symptome  festgestellt  werden  darf,  und  dass  sich  hiernach  vor  Allem 
die  Wahl  der  einzelnen  Mittel  zu  richten  hat. 

Zunachst  wird  man  immer  Veranlassung  haben,  eine  energi- 
sche Antiphlogose  ins  Werk  zu  setzen.  Hier  spielen  Blutent- 
ziehungen  und  Kalte  die  Hauptrolle.  Zu  allgemeinen  Blutent- 
ziehungen,  zum  Aderlass,  wird  man  sich  nur  in  den  seltensten  Fallen 
entschliessen  —  namlich  bei  sehr  robusten,  plethorischen  Individueu, 
bei  grosser  Intensitat  der  initialen  Krankheitserscheinungen.  —  Fiir 
gewohnlich  werden  ortliche  Blutentziehungen  geniigen;  sie 
mlissen  aber  reichlich  gemacht  und  ofter  wiederholt  werden.  Am 
zweckmassigsten  sind  Schropfkopfe  und  Blutegel  an  der  Wirbelsaule 
—  je  nach  Sitz  und  Ausbreitung  der  Kranklieit,  Alter  und  Constitu- 
tion des  Individuums  in  verschieden  grosser  Zahl.  Ausserdem  sind 
in  manchen  Fallen  Blutentziehungen  am  After  und  an  der  Vagina 
angezeigt. 

Die  Application  der  Kalte  langs  der  Wirbelsaule  muss  in  alien 
Fallen  versucht  und  womoglich  recht  energisch  durchgefiihrt  werden. 
Leider  sind  die  Eisbeutel  langs  der  Wirbelsaule  wegen  der  Unruhe 
der  Kranken  oft  schwer  zu  fixiren  und  kcinnen  doch  durch  kalte 
Umschlage  und  Einwicklungen ,  durch  Irrigationen  und  Begiessuiii: 
des  Ruckens  nicht  in  ausreichender  Weise  ersetzt  werden. 
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Damit  verbinde  man  kriiftige  Ableitung  auf  den  Darm  oder 
die  Haul  Zuni  erstcrcn  Zweck  empfeklen  sich  drastische  Abftihr- 
mittel  (am  besten  Calomel  mit  Jalappe)  oder  starke  salinische  Pur- 
gantien,  Aq.  laxativa  u.  s.  w.;  natiirlich  wircl  man  die  Individuen 
dazn  auswahlen.  Zur  Ableitung  auf  die  Haut  benutzt  man  am  besten 
und  mit  dem  meisten  Erfolge  wie.derholte  gr osse  Vesicantien 
Iangs  der  Wirbelsaule.  Ftir  leicbtere  Falle  mogen  Einreibungen  von 
JPustelsalbe  und  Bepinselung  mit  Jodtinctur  langs  der  Wirbelsaule, 
heisse  Senffussbader ,  Sinapismen  auf  Riicken  und  Waden  oder  die 
Oberschenkel  u.  dgl.  geniigen.  Das  Fen-um  candens  scheint  nicht 
besonders  gtinstig  zu  wirken;  es  diirfte  hochstens  in  verzweifelten 
Fallen  von  Affection  des  Cervicaltheils  am  Platze  sein. 

Von  Alters  her  bis  in  die  neueste  Zeit  hat  man  ferner  als  Anti- 
phlogisticum  die*  Anwendung  des  Quecksilbers  empfohlen:  die 
taglich  wiederholte  Einreibung  von  grauer  Salbe  (1,0 — 4,0)  in  den 
Riicken  oder  die  Extremitaten,  und  die  innerliche  Darreichung  mitt- 
lerer  Dosen  von  Calomel  (0,15 — 0,25  zwei-  bis  dreimal  taglich)  sind 
hier  die  gebrauchlichsten  Methoden  —  natiirlich  mit  Beriicksicktigung 
der  gewohnlichen  Cautelen  gegen  Salivation.  Ueber  die  Wirksam- 
keit  dieser  Medication  haben  wir  kein  sicheres  Urtheil.  —  Von  innern 
Mitteln  hat  man  friiher  audi  viel  den  Tartarus  emeticus  gereicht; 
jetzt  hat  man  ihn  ziemlich  verlassen.  —  Ob  das  Ergo  tin  seiner  von 
Hammond  ausgehenden  Empfehlung  (wegen  seiner  Einwirkung  auf 
die  Gefasse)  Ehre  machen  wircl,  muss  die  Zukunft  lehren. 

Mit  dem  Gebrauch  dieser  antiphlogistischen  Mittel  muss  das  ganze 
Verhalten  des  Kranken  iibereinstimmen :  Ruhiges,  luftiges,  mas- 
sig  erwarmtes  Zimmer;  absolute  Ruhe  im  Bett,  am  besten  in  der 
Seiten-  oder  Bauchlage,  mit  moglichster  Vermeidung  der  Ruckenlage ; 
Fernhalten  jedes  Gerausches  und  jeder  Aufregung;  Vermeidung  von 
korperlicher  Bewegung  und  Anstrengung;  als  Nahrung  fliissige,  leicht 
verdauliche,  anfangs  mehr  ktihlende,  bald  aber  mehr  tonisirende  und 
roborirende  Diat ;  als  Getrank  Wasser,  Limonade,  Fruchtsafte,  leichte 
Sauerlinge,  aber  keine  Spirituosen,  kein  Kaffee  oder  Thee  —  das 
mogen  die  hauptsachlich  zu  beherzigenden  Dinge  sein. 

Damit  sind  jedoch  unsere  therapeutischen  Aufgaben  noch  lange 
nicht  erschopft;  es  bleiben  noch  sehr  wichtige  symptomatische 
Indicationen  zu  erflillen,  die  meist  wegen  der  grossen  Leiden  der 
Kranken  schon  frith  gebieterisch  Berticksichtigung  erheischen. 

In  erster  Linie  sind  B eruhigungsmittel  nothwendig,  um  die 
Schmerzen,  die  Hyperasthesie,  die  Schlaflosigkeit  zu  bannen.  All- 
gemein  werden  hier  in  erster  Linie  die  Opiate  empfohlen  und  sind 
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audi  besonders  in  don  grossen  Epidemien  von  Cerebrospinalmeuin- 
gitis  binreioiiend  erprobt  worden:  grosse  Dosen  Opium,  subcutane 
Injectionen  von  Morphium.  —  Daran  reiht  sich  die  Darreichung  von 
Chloralhydrat  (neuerdings  von  Lasegue  mil  grossem  Kutzen  zu 
5—8  Gramin  tiiglich  in  getheiltcn  Gaben  angewendet),  eventuell  die 
Application  von  Chloroforminhalationen. 

Ob  niclit  die  Anwendung  der  Belladonna  vor  der  des  Opiums 
in  solchen  Fallen  den  Vorzug  verdient?  Die  Belladonna  soli  ja  die 
Riickenmarksgefasse  verengern  und  hat  nebenbei  ja  auch  narkotische 
Wirkungen.  Auch  von  dera  Brorakalium  sind  gtlnstige  beruhigende 
Wirkungen  mit  Sicherheit  zu  erwarten.  Alle  diese  Mittel  scheinen  be- 
sonders  wirksam  zu  sein,  wenn  man  sie  unmittelbar  nach  den  Blutent- 
ziehungen  anwendet. 

In  zweiter  Lime  wirken  Bader,  besonders  laue,  protrahirte 
Vollbader  berubigend.  Entbebrlich  sind  dabei  die  kalten  Begiessun- 
gen  des  Kopfes  und  des  Rtickens,  falls  dieselben  nicbt  durch  beson- 
dere  Indicationen  —  heftige  Cerebralerscbeinungen,  Delirien,  Collap- 
sus  u.  dgl.  —  gefordert  werden.  Auch  feu  elite  Einpackungen 
des  ganzen  Korpers  wirken  nicht  selten  berubigend  und  schlaf- 
machend. 

Gegen  die  Hyperastbesie  und  die  Schmerzen,  die  Muskelspan- 
nungen  und  Krampfe  bat  man  vielfacb  auch  aussere  Mittel  vei- 
sucbt;  von  ibnen  ist  wenig  zu  erwarten;  am  ebesten  durften  sich 
noch  empfeblen  Einreibungen  von  erwarmtem  Oel,  von  Chloroform- 
liniment  mit  01.  hyoscyami  u.  dgl. 

Gegen  das  Fieber  wird  man  nur  selten  Veranlassung  habeu, 
einzuschreiten ;  es  tritt  dann  die  bekannte  antipyretische  Behandlung 
mit  grossen  Dosen  Chinin  und  kiiblen  Badern  in  ihre  Bechte. 

Gegen  Herzscbwacbe  und  drohenden  Collapsus  dieneu 
die  iiblichen  Analeptica  ganz  in  der  Weise  wie  sie  bei  anderweitigen 
entziindlichen  Affectionen  gelegentlich  zur  Anwendung  kommen.  — 
Gegen  die  Respirationsstorung  wird  nicbt  viel  auszurichten  Bern, 
wenn  es  nicbt  gelingt,  den  Entziindungsprocess  im  Cervicaltheil  direct 
zu  massigen. 

Ist  die  Krankheit  rasch  und  gliicklicb  in  das  Reconvalescenz- 
stadium  iibergetreten ,  so  bedarf  es  ausser  der  diatetischen  Pflege 
und  der  notbigen  Schonung  meist  keiner  weitern  Behandlung.  Zum 
Scbutze  gegen  Riickfalle  hat  man  das  langere  Zeit  fortgesetzte  Tragen 
eines  Emplastr.  vesicat.  perpetuum  auf  dem  Rticken  empfohlen. 

Wenn  die  Affection  jedocb  nur  in  em  mehr  chronisches  Stadium 
Iibergetreten  ist,  so  handelt  es  sich  vor  alien  Dingen  urn  die  For- 
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derung  der  Resorption  und  Ruckbildung  der  Exsudate;  und  bier 
scheint  vor  alien  Dingen  das  Jod  an  seinera  Platze  zu  sein :  ausser- 
lich  in  Form  von  Salben  etc.,  innerlich  in  Form  von  grosseren  Glaben 
Jodkalium,  die  langere  Zeit  fortzugebraucben  sind.  Ftir  dieses  Sta- 
dium kommen  dann  aucb  die  warm  en  Bader,  die  Tbermen  und  Sool- 
biider,  zweckmiissige  Kaltwassercuren  u.  dgl.  in  Betracht,  nach  den 
Regeln  wie  sie  im  folgenden  Abscbnitt  bei  der  cbroniscben  Menin- 
gitis angegeben  sind. 

Die  zuriickbleibenden  Residuen  und  Folgezustande  (Labmung, 
Atropine,  An'asthesie,  Blasenscbwacbe  u.  dgl.)  werden  nacb  bekannten 
Grundsatzen  und  Metboden  —  vorwiegend  mit  Badern  und  Elektri- 
citat  —  zu  behandeln  sein.  Vgl.  daruber  die  Abscbnitte  iiber  cbro- 
nische  Meningitis  und  Myelitis. 

b.  Leptomeningitis  spinalis  chronica. 

Wir  versteben  darunter  eine  sicb  langsam  entwickelnde 
undlangsamverlaufende,  oder  nacb  acutem  Beginn  in  einen  niebr 
scbleicbenden Verlauf iibergegangene,  fieberloseEntziindungder 
weicben  Rtickenmarksbaute.  Es  sind  meist  wenig  ausgespro- 
cbene,  selten  bocbgradige  anatomische  Veranderungen,  welcbe  diese 
Form  cbarakterisiren.  Die  anfangs  baufig  sebr  unbedeutenden  Er- 
scheinungen  nebmen  weiterbin  einen  scbwereren  Cbarakter  an  und 
konnen  sicb  nacb  und  nacb  in  geradezu  deletarer  Weise  entwickeln. 
Nicbt  selten  wird  die  cbroniscbe  Spinalmeningitis  der  Ausgangspunkt 
von  cbroniscb  entziindlicben  Vorgangen  im  R.-M.  selbst. 

Aetiologie. 

Die  Ursacben  der  cbroniscben  Spinalmeningitis  sind  nocb  in 
vieler  Beziebung  dunkel ;  die  Krankbeit  wird  vielfacb  nicbt  erkannt 
odor  nicbt  beachtet,  da  ihre  Erscbeinungen  im  Drange  der  Symptome 
complicirender  schwerer  Processe  verscbwinden. 

Zunacbst  gebt  die  Krankheit  sebr  baufig  aus  der  acuten  Form 
hervor  und  bat  also  dieselben  Ursacben  wie  diese.  Alle  moglicben 
scbwacbenden  Momente,  scblecbte  Ernabrung,  Tabakmissbraucb  u.  dgl. 
sollen  diesen  Uebergang  beglinstigen  und  iiberbaupt  eine  gewisse 
Piiidisposition  zur  chroniscben  Spinalmeningitis  setzen. 

Im  Wesentlicben  sind  es  dieselben  atiologiscben  Momente  wie 
bei  der  acuten  Form,  welcbe  direct  aucb  die  cbronische  Form  ber- 
vorrufen  konnen,  vorausgesetzt,  dass  sie  weniger  intensiv,  dafiir  aber 
viellei(-bt  andauernder  oder  ofter  wiederbolt  einwirken. 
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Viclc  FHlle  sind  direct  von  Erkaltung  abzuleiten;  Aufenthalt 
in  fenchten  Wohnungen,  Beschaftigung  in  Nasse  und  Kiilte,  Bivoua- 
kiren  bei  schleclitem  Wetter  (daher  bei  Officieren  im  Felde  ziemlich 
hautig.  Brann)  u.  dgl.  werden  am  haufigsten  beschuldigt. 

Traumatische  Einwirkungen  massigen  Grades  ftlhren 
manchnial  zlir  chronisclien  Meningitis.  Besonders  einfache  Erschtttte- 
rungen,  Fall  aufs  Gesiiss  oder  den  Rttcken,  Contusion  der  Wirbel- 
saule,  leichte  Eisenbahnunfalle  u.  dgl.  ktfnnen  nach  und  nach  zur 
Entzttndung  fiihren. 

Haufig  greifen  clironisch-entztindliche  oder  neoplasti- 
scheProcesse  benachbarter  Tbeile  auf  die  Spinalhaute  tiber: 
so  bei  Caries  der  Wirbelsiiule,  cbronischer  Periostitis  derselben,  Car- 
cinom  und  andern  Neubildungen  der  Wirbel  oder  der  Spinalhaute 
selbst  u.  dgl.  —  Besonders  wichtig  ist  dieser  Zusammenhang  bei 
den  meisten  cbronischen  Erkrankungen  des  R.-M.  selbst: 
bei  der  chroniscben  Myelitis,  der  Sklerose,  der  Atrophie  und  grauen 
Degeneration  des  R.-M.  ist  nicbts  gewobnlicher,  als  eine  entsprechende 
Ausdebnung  des  cbroniscb  entzundlicben  Processes  auf  die  weichen 
Spinalbaute.  —  Hierher  geboren  aucb  die  im  Wirbelcanal  nicbt  selten 
vorkommenden  sypbilitiscben  und  leprosen  Affectionen, 
deren  specifiscbe  Producte  gewobnlicb  von  mebr  oder  weniger  weit 
verbreiteter  cbroniscber  Meningitis  umg-eben  sind.  Bruberger  fand 
einmal  eine  exquisite  syphilitische  Spinalmeningitis  des  Cervical- 
tbeils  in  Verbindung  mit  syphilitiscber  Basilarmeningitis. 

In  wie  weit  unterdruckte  Secretionen,  z.  B.  stockende 
Hamorrhoidalflusse  und  Menstrualfliisse,  unterdruckte  FussscbweisM  . 
das  Verschwinden  cbroniscber  Exanlhenie  u.  dgl.  mit  der  chroniscben 
Spinalmeningitis  in  ursacblichem  Zusammenhang  stehen,  wagen  wir 
nicht  zu  entscheiden. 

Sicber  aber  scheint  der  Alkoholmissbrauch  eine  sehr  wirk- 
same  Ursacbe  dieser  Krankbeit  zu  sein  (Huss).  Korperliche 
Strapazen  und  geschlecbtlich e  Excesse  mogen  wohl  eher 
zu  den  pritdisponirenden  als  zu  den  direct  veranlassenden  Momenten 
gehoren. 

Kohler  betont  chronische  Herz-  und  Lungenleiden,  Leberkrank- 
beiten  und  alle  moglichen  Veranlassungen  zu  Stauungen  in  den  Wir- 
belvenen  als  regelmassige  Ursachen  chronischer  und  schleichend  ver- 
laufender  Entziindungen  der  Riickenmarkshaute,  scheint  aber  dafoei 
die  einfache  Stauungshyperamie  und  Transsudation  nicht  gentigend 
von  der  wirklichen  Entzlindung  getrennt  zu  haben. 
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Pathologische  Anatomic 

Der  Befuud  bei  der  chronisclieu  Spinalmeningitis  ist  in  den 
meisten  Fallen  ein  zienilicli  constanter,  nur  in  Intensitat  und  Aus- 
breitung  des  Processes  gewisse  Verschiedenlieiten  zeigend. 

Neben  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Hyperamie  sind  es 
besonders  Triibnngen  und  Verdickungen  der  Pia  und  Araclinoidea, 
starkere  Verklebung  und  Verwachsung  derselben  untereinander  und 
mit  der  Dura,  festere  Anheftung  der  Pia  an  das  R.-M.  und  reich- 
lichere  Ansammlung  von  Spinalfliissigkeit,  welche  man  als  die  ana- 
tomischen  Charaktere  der  chronischen  Meningitis  zu  betrachten  hat. 

Die  Hyperamie  hat  vorwiegend  den  venosen  Charakter,  die 
kleinen  Venen  und  die  Capillaren  sind  erweitert,  die  Farbung  eine 
mehr  dunkelrothe,  mehr  oder  weniger  diffuse. 

Die  bindegewebige  Verdickung  kann  sehr  hochgradig  werden, 
so  dass  die  weichen  Haute  eine  triibe  sehnige  Beschaffenheit  an- 
nehmen  und  zu  einer  einzigen  gleichrnassig  derben  Membran  ver- 
schmelzen.  Dieselbe  kann  stellenweise  pigmentirt,  von  kleinen  Blut- 
extravasaten  und  Pigmentflecken  besetzt  sein  und  steht  haufig  durch 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Pseudomembranen  mit  der  Dura  in 
Verbindung.  Besonders  hochgradig  pflegt  auch  hier  der  Process  an  der 
hintern  Ruckenniarksflacke  zu  sein,  wohl  aus  denselben  Ursachen  wie 
bei  der  acuten  Meningitis.  Jaccoud  fand  in  einem  interessanten 
Falle  starke  fibrose  Platten  in  der  Araclinoidea  langs  der  Region 
der  Nervenwurzeln  gelagert  ;  fast  confluirend  im  Cervical-  und  Len- 
denmark,  vorwiegend  die  vordern,  weniger  die  hintern  Wurzeln  be- 
theilend  und  zur  Atrophie  fiihrend.  Haufiger  ist  eine  Auflagerung 
diinner,  kleiner,  mehr  oder  weniger  zahlreicher  Kalkplattchen  auf 
die  Araclinoidea,  welche  besonders  im  Lendentheil  haufig  auch  ohne 
sonstige  ausgesprochene  Zeichen  von  Entziindung  gefunden  werdeu. 

Fast  immer  wird  eine  reichliche  Ausscheidung  von  Spinalflussig- 
keit gefunden,  die  betrachtlich  vermehrt  erscheint.  Viele  Falle,  die 
man  frtiher  unter  dem  Namen  Hydrorrhachis  beschrieb,  gehoren 
offenbar  hierher.  Das  Serum  ist  haufig  klar  und  von  der  gewohn- 
lichen  Beschaffenheit;  haufiger  aber  triibe,  flockig,  nianchmal  blutig 
tingirt,  oder  mit  reichlichem  Faserstoffexsudat  gemischt.  Stokes  fand 
in  einem  fieberlos  verlaufenen  Falle  eine  reichliche  eitrige  Exsu- 
dation. 

Die  Dura  mater  niniint  nicht  selten  in  entsprechender  Aus- 
dehnung  an  dem  entztindlichen  Processe  Theil,  ist  verdickt,  trUbe, 
fcuweilen  kornig,  rait  Bihdegewebswucherungen  und  Adhasionen  be- 
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deckt  (vgl.  aucli  das  bci  Pachymeningitis  interna  Gesagte  S.  230 
und  237). 

Das  R.-M.  selbst  ist  in  den  nieisten  Fallen,  wenn  auch  in  ver- 
schiedenem  Grade  und  in  verschiedener  Ausdebnuug  mitbetheiligt 
(Myelomeningitis).  Manehnial  erseheinen  bloss  die  in  das  R.-M.  ein- 
dringenden  Piafortsatze  verdiekt  und  gescbwellt;  biiufiger  after  konirnt 
es  zu  mebr  oder  weniger  verbreiteter  sog.  Sklerose  des  R.-M.,  in 
verscbiedenen  Formen.  Bald  nur  eine  ringformig  unter  der  Pia  ge- 
legene  Sklerose,  bald  eine  bandformig  in  einzelnen  Strangen  sicb 
auf-  und  abwarts  verbreitende  Sklerose,  bald  eine  Sklerose  in  disse- 
minirten  Herden,  bald  endlich  eine  den  ganzen  Querschnitt  in  gros- 
serer  oder  geringerer  Ausdebnung  einnebmende  chronische  Myelitis. 
Von  solchen  Herden  aus  siebt  man  danu  niclit  selten  aufsteigende 
Degeneration  in  den  Hinterstrangen,  absteigende  Degeneration  in  den 
Seitenstrangen  sicb  weithin  erstrecken.  —  Eine  erhebliche  Atropine 
und  Verschmachtigung  des  ganzen  Marks  kann  die  Folge  dieser  Pro- 
cesse  sein. 

Die  Nervenwurzeln  werden  baufig  atropbisch,  blass,  grau, 
degenerirt  gefunden;  sie  verscbwinden  fiir  das  Auge  in  den  v.er- 
dickten  und  getrubten  Spinalbauten  und  erleiden  je  nach  der  In- 
tensitat  und  Dauer  der  Affection  mebr  oder  weniger  tiefgreifende 
Veranderungen. 

Als  weitere  secund'are  Veranderungen  findet  man  dann  in  der 
Leicbe  nocb:  Atropbie  und  Degeneration  peripberer  Nerven  und 
Muskeln,  Decubitus  in  den  verscbiedensten  Stadien  und  Localisatio- 
nen,  chroniscbe  Cystitis  u.  dgl.,  ganz  abgeseben  von  alien  moglicben, 
mehr  zufalligen  Complicationen  mit  Erkrankungen  innerer  Organe. 

Pathologie  der  chronischen  Spinalmeningitis. 

Symptome. 

Das  Krankbeitsbild  der  cbronischen  Spinalmeningitis  ist  noch 
durcbaus  nicbt  binreicbend  klar,  weil  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte 
sicb  nocb  nicbt  geniigend  auf  diese  Kraukbeitsform  gelenkt  bat  und 
weil  sie  fast  immer  mehr  oder  weniger  complicirt  mit  anderen  Krank- 
beiten  vorkommt. 

Im  Allgemeinen  miissen  die  Symptome  dieselben  sein,  wie  die- 
jenigen  der  acuten  Form,  nur  dass  sie  sicb  viel  langsamer  und  ohne 
Fieber  entwickeln,  weniger  stiirmisch  auftreten  und  oft  fiir  lange 
Zeit  nur  sehr  wenig  hervortreten. 

Wenn  die  Krankbeit  sicb  aus  der  acuten  Form  entwickelt,  so 
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lassen  die  stttrmischen  Erscheinungen  derselben  nach ,  das  Fieber 
gchwindet,  aber  ein  Rest  von  Symptoinen,  von  Scbmerz  und  Steifig- 
keit,  Schw&che  und  abnornien  Sensationen  etc.  bleibt  zuriick,  bleibt 
langer  bestehen,  entwickelt  sieh  allmiilig  weiter  und  zu  schlimmeren 
Zustiinden  —  es  ist  eine  chronische  Meningitis  daraus  geworden. 

Manchmal  sind  es  ofter  wiederholte  Anfillle  von  subacuter  Me- 
ningitis, welche  sich  mehr  und  mebr  festsetzen,  allnialig  zusam- 
menfliessen  und  dann  in  gleichmassig  chronischem  Verlaufe  weiter 
scbreiten. 

In  den  meisten  Fallen  aber  entwickelt  sich  die  Krankheit  von 
vornherein  auf  cbronisclie  Weise  und  bier  ist  der  Beginn  oft  ganz 
latent,  wenigstens  von  den  Kranken  in  keiner  Weise  beachtet  und 
jange  nicbt  nach  seiner  wirklicben  Bedeutung  gewiirdigt. 

Hier  und  da  auftretende  abnor me  Sensationen  in  den  untern 
Extremitaten ,  nach  und  nacb  zunebmender  Scbmerz  und  etwas 
Steifigkeit  im  Riicken  deuten  den  Beginn  der  Krankheit  an. 
Bald  nimmt  der  Ruckenschmerz  an  Intensitat  zu;  doch  ist  er  meist 
nicht  sehr  heftig,  oft  nur  als  Ziehen  und  Driicken,  als  ein  Geftthl 
von  Schwere  im  Riicken  beschrieben ;  er  pflegt  durch  Druck  auf  die 
Dornfortsatze  oder  die  Ruckenmuskeln  nicht,  wohl  aber  durch  Be- 
wegungen  der  Wirbelsaule  gesteigert  zu  werden.  Selten  gesellt  sich 
hierzu  schon  in  friihen  Stadien  eine  gewisse  Nackensteifigkeit. 

Auffallend  und  von  gewichtiger  Bedeutung  sind  die  weiterhin 
auftretenden  excentrischen  Erscheinungen  am  Rumpf  und  den  Glie- 
dern.  Dem  Sitze  der  Krankheit  entsprechend  macht  sich  nicht  selten 
ein  lastiges  Giirtelgefuhf  bemerklicb,  in  dessen  Verbreitungsbezirk 
hier  und  da,  besonders  bei  Bewegungen,  reissende  undbohrende 
Schmerzen  auftreten  konnen.  In  den  Gliedern  macht  sich  friih- 
zeitig  das  Geftihl  grosser  Schwere  geltend;  in  der  Haut  be- 
scbreiben  die  Kranken  allerlei  Par  as  the  si  en,  oft  sehr  wunderbarer 
Art:  Kriebeln,  Kaltegefiihl,  Ameisenlaufen  und  Aehnliches;  sehr  haufig 
gesellen  sich  dazu  mehr  oder  weniger  lebhafte  reissende  und 
ziehende  Schmerzen,  dem  Gebiete  eines  oder  des  andern  Ner- 
venstammes  angehorend,  haufig  aber  ihre  Localisation  Avechselnd. 
Diese  Schmerzen  werden  durch  Bewegungen  gesteigert  und  exacer- 
biren  auch  nicht  selten  bei  Witterungswechsel:  feuchtem  nebligen 
Wetter,  Schneefall,  niederem  Barometerstand ;  endlich  beobachtet  man 
auch  aicht  selten  verschieden  hohe  Grade  von  Hauthyperas'the- 
sie,  doch  nicht  so  ausgesprochen  wie  bei  der  acuten  Form. 

Alle  diese  excentrischen  Erscheinungen  haben  ihren  Sitz  im  Ver- 
breitungsbezirk derjenigen  Nerven,  deren  Wurzeln  von  dem  haupt- 
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silchlich  erkrankten  Theile  ausgehen.  Sie  konnen  also  bald  vor- 
wiegend  in  don  obern,  bald  mehr  in  den  untern  Extreinitaten  sich 
zeigen;  das  letztere  ist  der  h&ufigere  Fall. 

Die  raotorischen  Reizungsersch  einungen  treten  bei  der 
clironisehen  Meningitis  mehr  zurlick ;  doch  pflegen  sie  in  dem  Krank- 
heitsbilde  nicht  zu  fehlen.  Fast  constant  ist  eine  gewisse  Steifig- 
keit  des  Rite  kens,  eventnell  auch  des  Nackens,  die  gelegentlich 
auch  hohere  Grade  erreicht.  Zittern  der  Extremitiiten ,  Zuckungen 
einzelner  Muskeln,  plotzliches  Zusammenfahren,  unwillklirliehes  Her- 
aufziehen  oder  Strecken  der  Beine  werden  nicht  selten  beobachtet. 

Im  weiteren  Verlaufe  nun  —  und  es  kann  dies  nach  sehr  ver- 
schieden  langer  Zeit  geschehen  —  treten  aber  die  Erscheinungen 
zunehmender  Schwache,  fortschreitend  bis  zur  volligen  Lahmung, 
mehr  und  mehr  in  den  Vordergrund.  Die  Schwere  der  Glieder,  ihre 
Schwache  nehmen  mehr  oder  weniger  rapide  zu,  die  Kranken  ver- 
lieren  mehr  und  mehr  an  Willenseinfluss  auf  ihre  Extremitaten ,  es 
gesellen  sich  Zeichen  von  sensibler  Parese,  von  Blasenschwache, 
gestorter  Darmentleerung  hinzu  —  es  entwickelt  sich  eine  an  Inten- 
sitat  und  Ausbreitung  allmalig  zunehmende  Paraplegic. 

Diese  Paraplegie  kann  mehr  oder  weniger  ausgesprochen  und 
hochgradig  sein;  selten  jedoch  ist  ganz  vollstandige  Paralyse,  meist 
nur  hochgradige  Parese;  ein  gewisses  Schwanken  in  der  Intensitiit 
der  Lahmung  scheint  einigermassen  charakteristisch  zu  sein;  die 
Kranken  konnen  bald  diese  bald  jene  Bewegung  den  einen  Tag 
besser,  den  andern  schlechter  ausflihren;  man  vermuthet,  dass  dies 
mit  Schwankungen  in  der  Menge  des  fliissigen  Exsudats  oder  wohl 
auch  des  Blutgehalts  im  Spinalcanal  zusammenhange:  ist  reichliche 
SpinalflUssigkeit  vorhandeu,  so  nimmt  die  Lahmung  im  Stehen  zu 
(weil  dann  die  Flussigkeit  die  untern  Markabschnitte  mehr  conipri- 
mirt),  und  nimmt  im  Liegen  ab;  umgekjehrt  kann  sie  durch  Blut- 
stauung  im  Liegen  zunehmen,  im  Stehen  und  Gehen  besser  werden. 
Beide  Momente  wirken  einander  also  entgegen. 

Hochgradige  Anasthesie  ist  dabei  selten;  meist  handelt  es  sich 
nur  um  leiclite  Abstumpfung  der  sensiblen  Hautemprindungen ,  auf 
Sohlen,  Fiisse,  Unterschenkel  beschrankt.  Diese  Storungen  sind  dann 
immer  begieitet  von  ausgesprochenen  Parasthesien,  nicht  selten  auch 
gemischt  mit  Hyperasthesie ;  doch  ist  diese  Hyperasthesie  meist  nicht 
sehr  ausgesprochen,  wiewohl  es  nach  einigen  casiiistischen  Mittheilun- 
gen  scheint,  als  konnte  sie  auch  sehr  hochgradig  sein. 

Die  begleitende  Sphincterenlahmung  entwickelt  sich  mehr  und 
mehr,  und  in  schwereren  Fallen  kann  es  auch  zu  hochgradiger 
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Atropine  mit  Verlust  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  Muskeln 
kommen. 

Die  Stoning  der  Sensibilitat  nimmt  zu,  die  Reflexe  erloschen, 
Decubitus  und  Cvstitis  stellen  sich  ein,  eiu  bedeutender  Marasmus 
beschliesst  die  Scene. 

Storungen  der  verschiedensten  innern  Orgaue  (Respirations-,  Cir- 
culations-, Verdaiuingsapparat)  sind  sehr  gewohnlich  und  entstehen 
auf  dieselbe  Weise  wie  bei  der  acuten  Form,  wenn  auch  gradweise 
davon  verschieden. 

Ueberhaupt  ist  die  pathogenetiscbe  Erklarung  der  einzelnen  Sym- 
ptome  irn  Wesentlichen  dieselbe  wie  bei  der  acuten  Form ;  vielleicht 
ist  bier  sogar  nocb  mebr  an  die  Betbeiligung  des  R.-M.  selbst  zu 
denken  als  dort.  Wir  konnen  in  dieser  Beziehung  auf  das  bei  der 
acuten  Spinalmeningitis  Gesagte  verweisen. 

Verlauf.  Dauer.  Ausgange.  Der  Verlauf  dieser  Krank- 
heit  ist  inimer  ein  chroniscber  und  langwieriger,  auf  Monate  und 
Jabre,  oft  viele  Jabre  ausgedebnter.  Erbebliche  Scbwankungen  in 
der  Intensitat  der  Erscbeinungen  sind  sebr  gewohnlich ;  intercurrirende 
acute  Exacerbationen  nicht  selten. 

Ein  Tbeil  der  Falle  geht  in  Genesung  iiber;  das  sind  die 
leicbtesten,  frtibzeitig  und  rechtzeitig  zur  Bebandlung  gekommenen 
Formen.  Immer  ist  der  Uebergang  in  Genesung  ein  sehr  langsamer 
und  allmaliger,  erfolgt  oft  schubweise,  wird  durcb  Verscblimmerungen 
oder  Stationarbleiben  unterbrochen ;  die  sensiblen  Storungen  pflegen 
zuerst  zu  verscbwinden ,  die  motoriscben  am  langsten  zu  besteben. 
Aucb  nach  erfolgter  Genesung  pflegen  die  Kranken  nocb  liingere  Zeit 
angegriffen,  wenig  leistungsfahig  und  zu  Ruckfallen  geneigt  zu  sein. 

Haufig  bleibt  die  Genesung  eine  unvollstandige.  Die 
Besserung  schreitet  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  fort,  alle  Er- 
scheinungen  des  activen  fortscbreitenden  Entzundungsprocesses  schwin- 
den,  aber  es  bleiben  Residuen  und  Folgezustande  zuriick,  die  ohne 
Zweifel  auf  liegen  gebliebene  Exsudate,  Compression  der  Wurzeln 
durch  Adhasionen  und  Verdickungen ,  narbige  Sklerosen  im  R.-M. 
selbst  u.  dgl.  zu  beziehen  sind.  Hierber  geboren  vollstandige  oder 
unvollstandige  Lahmung  einzelner  Muskeln  oder  Extremitaten ,  mit 
oder  ohne  Atropine,  circumscripte  Anastbesien,  Blasenschwache  u.  s.  w. 

Nicht  selten  wird  auch  die  Genesung  durch  immer  wieder  ein- 
tretende  Nachscbtibe,  durch  immer  wiederholte  Recidive  getriibt. 

Ein  grosser  Theil  der  chronischen  Meningitiden  aber  ftlhrt  un- 
aufhaltsam  zum  Tode.  Mannigfach  sind  die  Vorgilnge  und  Ereig- 
nisse,  welche  dieses  Endresultat  herbeiflihren  konnen;  meist  sind  es 
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die  Ersebeinungen  scbwerer  Spinalparalyse,  welcbe  das  lethale  Ende 
herbcifliliren:  Paraplegic,  Blasenlalnnung,  Cystitis,  Decubitus  niit 
consecutiver  Anamie  und  Hydriimie  und  scliliesslich  allgemeiner  Ma- 
rasmus, in  andern  Fallen  flilirt  das  Weitcrscbreiten  des  Processes 
aui*  den  Cervicaltbeil  durcb  progressive  Deglutitions-  und  Respirations- 
bescbvverden,  rnit  secundiiren  Pneumonien  u.  dgl.  zu  dem  traurigen 
Ziel.  In  wieder  andern  Fallen  macht  ein  irgendwie  FemrBaehtefi 
Wiederaufflammen  einer  acuten,  eitrigen  Meningitis  dem  Leben  ein 
rasches  Ende.  Und  so  konnen  noch  mancherlei  Oomplicationen  und 
zufallige  Ereignisse  den  lethalen  Verlauf  der  cbronischen  Meningitis 
beschleunigen. 

Diagnose. 

Die  chronische  Spinalmeningitis  wird  in  vielen  Fallen  deshalb  bo 
schwer  erkannt,  weil  ihre  Symptome  lange  Zeit  ausserst  geringfugig 
sein  konnen,  und  weil  oft  sebr  lange  das  Kranklieitsbild  ein  unvoll- 
standiges  oder  durch  complicirende  Erkrankungen  verwiscbtes  und 
unklares  ist. 

Wo  die  Gesammtheit  der  oben  erwabnten  Symptome  vorhanden 
ist,  wird  man  mit  der  Diagnose  nicht  lange  zogern. 

Schwierig  ist  eigentlicli  nur  die  Unterscbeidung  von  den  ver- 
schiedenen  Formen  der  chroniscben  Myelitis,  um  so  scbwieriger, 
als  beide  Krankbeiten  sicb  nur  allzu  baufig  miteinander  combiniren. 
Maassgebend  mag  bier  folgendes  sein:  Riickenschmerz  und  Riicken- 
steifigkeit,  verbreitete  Schmerzen  in  den  Extremitaten,  uberbaupt 
weitverbreitete  Wurzelerscbeinungen ,  geringer  Grad  der  Labmung 
und  gleicbmassige  Verbreitung  derselben  bei  Wecbsel  ibrer  Inten- 
sitat  mit  der  Lage  sprecben  mit  grossem  Gewicbte  fiir  Meningitis. 
Das  Feblen  gesteigerter  Sebnenreflexe ,  bartnackiger  Contracturen, 
scbmerzbafter  Muskelzuckungen  kann  wobl  im  gleicben  Sinne  ver- 
wertbet  werden.  An  Myelitis  dagegen  muss  man  denken,  wo  Para- 
lyse und  Aniistbesie  in  bobem  Grade  vorbanden  sind,  die  Scbmerz- 
erscbeinungen  zuriicktreten ,  gesteigerte  Sebnenreflexe,  erbeblicbe 
Contracturen  etc.  vorbanden  sind. 

Bestebt  Labmung  mit  bocbgradiger  Atropbie  obne  jede  Sensi- 
bilitatsstbrung  und  obne  Scbmerzen,  so  bat  man  zunachst  an  eine 
Myelitis  der  vordern  grauen  Substanz  zu  denken. 

Von  der  Tabes  dorsalis,  soweit  darunter  jetzt  das  Symptomen- 
bild  der  grauen  Degeneration  der  Hinterstrange  verstanden  wird,  ist 
die  cbroniscbe  Spinalmeningitis  ausserst  leicbt  zu  unterscbeiden;  die 
cbarakteristiscben  lancinirenden  Scbmerzen,  die  Ataxie,  die  Storungen 
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der  Muskelsensibilitat  etc.  geben  die  Entscheidung.  Doch  ist  nicht 
zu  vergessen,  dass  beide  Krankheitsformen  sehr  hiiufig  miteinander 
combinirt  vorkommen,  dass  also  das  Symptomenbild  ein  gemischU-s 
sein  kaim. 

Die  Bestunmung  der  etwa  der  Spinalmeningitis  zu  Grunde  lie- 
genden  speciellen  Krankheitszustande  geschiebt  nacb  allgeineinen 
Grundsatzen.  Die  Diagnose  des  Sitzes  der  Krankheit  im  Lumbal-, 
Dorsal-  oder  Cervicaltheil  nach  den  schon  wiederbolt  angegebenen 
Regeln. 

Prognose. 

Sie  ist  ini  allgerneinen  eine  bedenkliche,  da  Heilung  besonders 
in  den  einigerniassen  veralteten  und  langwierigen  Fallen  nur  schwierig 
gelingt.  Doch  ist  selbst  aus  anscbeinend  desolaten  Zustanden  noch 
Besserung  und  Genesung  beobacbtet  worden,  so  dass  die  Prognose 
auch  in  scbweren  Fallen  nicbt  absolut  scblecbt  ist. 

Man  wird  sich  dabei  stets  vor  Augen  balten  dttrfen,  dass  die 
chronische  Entziindung  der  Spinalhaute  an  sich  kein  unaufhaltsani 
weiterschreitender  Process  zu  sein  braucht;  dass  derselbe  vielmehr 
Behr  wohl  des  Stillstands  und  der  Ruckbildung  fahig  ist;  dass  der 
Gang  der  Riickbildung  wesentlick  abhangig  sein  wird  von  der  vor- 
handenen  Organisation,  Verkalkung,  Retraction  der  Entziindungspro- 
ducte ;  dass  aber  in  diesen  durch  die  Lange  der  Zeit  manchmal  noch 
Yeraiiderungen  zu  erwarten  sind,  welche  erhebliche  Besserung  der 
Function  gestatten. 

Mao  wird  demnach  mit  Beriicksichtigung  dieser  Thatsachen  die 
Prognose  der  chronischen  Spinalmeningitis  zu  stellen  suchen,  indem 
man  dabei  das  Alter,  die  Constitution  und  Widerstandskraft,  den 
I>nahrungszustand  des  Kranken,  die  zu  Grunde  liegenden  atiologi- 
schen  Momente  und  die  Moglichkeit  sie  zu  entfernen,  die  etwa  be- 
lt its  ausgebildeten  anatomischen  Veranderungen ,  die  Intensitat  der 
Symptome,  die  therapeutischen  Resultate  etc.  in  gebiihrende  Er- 
wagung  ziehi  Nattirlich  muss  man  sich  dabei,  angesichts  der  Er- 
fahrung,  vor  allzugrossen  Illusionen  in  Bezug  auf  die  Heilbarkeit  des 
Leidens  htiten. 

Therapic. 

Auch  bei  der  chronischen  Spinalmeningitis  hat  man  zuerst  an 
die  Erfttllung  der  causal  en  Indication  zu  denken.  Indem  wir, 
urn  unnothige  Defciils  zu  vermeiden,  einfach  auf  die  Aufztihlung  der 
atiologischen  Momente  verweisen,  welchen  gegcnUber  sich  die  geeig- 
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neten  therapeutischen  Maassregeln  von  selbst  ergeben,  wollen  wir 
bier  nur  die  sorgfiiltige  Behandlung  der  aeuten  Spinalnieningitis 
betonen.  Immer  suclie  man  dieselbe  vollstandig  zur  Heilung  zu 
bringen,  beachte  in  der  Reconvalescenz  von  derselben  die  grosste 
Vorsicht,  lasse  die  Kranken  ja  nicht  zu  frUh  zu  den  Anstrengungen 
ihres  Berufs  zurtickkehren,  hllte  sic  vox  Erkaltung  und  nenen  Schad- 
liclikeiten,  und  man  wird  manche  chronische  Spinalmeningitis  ver- 
btiten. 

Bei  der  eigentlicb en  Behandlung  derselben  wird  der  anti- 
phlogistische  Apparat  nur  in  sehr  niiissiger  Weisc  in  Th&tigkeit  zu 
setzen  sein.  Mit  Blutent-ziehungen,  energischen  Ableitungen  auf  den 
Darm  u.  dgl.  wird  bei  einer  so  chroniscben  Krankheit  selten  vie] 
anzufangen  sein.  Immerhin  gibt  es  Falle,  wo  diese  Mittel  Anwen- 
dung  verdienen.  Bei  robusten,  gut  genabrten  Individuen,  bei  etwas 
lebhafteren  Erscheinungen ,  ausgesprocbener  Scbmerzhaftigkeit  des 
Ritckens  u.  s.  w.  wird  man  zweckmassig  alle  8 — 14  Tage  10  — 14 
blutige  Schropfkopfe  langs  der  Wirbelsaule  applieiren  lassen;  bei 
weniger  kraftigen  Individuen  wird  man  sich  auf  die  Application 
ti-ockener  Schropfkopfe  ein-  bis  zweimal  in  der  Wocbe  bescbranken. 
Gleiche  Grunds'atze  und  etwaige  specielle  Indicationen  (habituelle 
Stublverstopfung ,  Hamorrhoidalleiden  u.  s.  w.)  werden  fur  die  An- 
wendung  der  Abfiihrmittel  maassgebend  sein. 

Fast  einstimmig  wird  von  den  Autoren  die  Ableitung  auf  die 
Haut  als  Hauptmittel  geriihmt.  Nichts  scheint  hier  zweckmassiger 
zu  sein,  als  die  wiederbolte  Anwendung  grosser  Vesicantien  auf  den 
RUcken.  Bro wn-Sequar d  rath,  dieselben  alle  14  Tage  zu  appli- 
eiren. —  Die  schwachen  Ableitungsmittel  (Sinapismen,  Pustelsalbeu, 
Einreibung  mit  01.  terebinth,  und  01.  crotonis,  Bepinseln  mit  Jod- 
tinctur  u.  s.  w.)  sind  weniger  empfeblenswerth,  konnen  aber  in  leieh- 
teren  Fallen  und  zur  Abwechselung  versucht  werden.  —  Nur  in 
schweren  und  verzweifelten  Fallen  wird  man  zur  Anwendung  der 
Moxen  oder  des  Ferrum  candens  (strichweises  Brennen  langs  der 
Wirbelsaule)  schreiten. 

Unter  den  Arzneimitteln  erfreut  sich  vor  allem  das  Jo  dk  a  Hum 
eines  grossen  und  gesicherten  Rufs;  es  wird  in  den  gewohnlichen 
Dosen  langere  Zeit  fortgegeben.  Von  der  Anwendung  der  Queck- 
silberpraparate  wird  man  bei  diesen  chroniscben  Formen  besser  ab- 
sehen  (wenn  nicht  Syphilis  im  Spiele  ist).  —  Auch  von  Ergotin  und 
Belladonna  hat  man  keine  sonderlichen  Erfolge  zu  erwarten.  Hat 
man  Grund,  einen  reichlichen  serosen  Erguss  zu  vermuthen,  so  kann 
man  die  Anwendung  der  Diuretica  versuchen. 
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Pttr  vide  Fiille  scheimt  die  Wiirine  ein  ausserst  wohlthuendes 
Mittel  zu  sein:  warme  Bedeckungen,  Pelzwerk  u.  dgl.,  warme  Um- 
echlage,  Einreibungen  niit  warmen  Oelen  u.  dgl.  werden  gertihmt. 

Darauf  scheint  auch  theilweise  der  unzweifelhafte  Nutzen  der 
Bader  zu  beruhen,  die  eine  Reihe  notorischer  Heilerfolge  bei  chro- 
niscber  Spinalmeningitis  aufzuweisen  haben.  Warme  Bader  aller 
Art  (iudifferente  und  Soolthermen ,  gasreiche  Sool-  und  Stahlbader 
u.  s.  w.)  konnen  hier  Anweudung  finden.  Braun,  der  diese  Frage 
genauer  untersucht  hat,  formulirt  die  Regeln  fur  die  Anwendung  der 
Bader  dahin,  dass  man  im  Allgemeinen  Bader  von  langer  Dauer 
auzuwenden  habe  und  zwar  um  so  langer,  je  indifferenter  die  Quelle; 
je  salzreicher  und  kohlensaurereicher  die  Quelle,  desto  kiirzer  das 
Bad.  Mit  der  Badetemperatur  sei  man  anfangs  vorsichtig;  sind  mye- 
litiscbe  Complicationen  vorhanden,  so  vermeide  man  ja  die  hoheren 
Temperaturen ;  bei  reiner  Meningitis  scbeinen  aber  hohere  Tempe- 
raturen  am  ehesten  vertragen  zu  werden,  und  daher  das  gefahrliche 
Renomme  mancher  Thermen  gegen  Spinalparalysen  uberhaupt  zu 
kommen.  Das  muss  aber  noch  genauer  an  der  Hand  einer  gelauterten 
Diagnostik  untersucht  werden. 

In  besonders  hartnackigen  Fallen  kann  man  auch  energische 
Kaltwassercuren,  besonders  feuchte  Einpackungen,  abwechselnd 
kalte  und  warme  Douchen  auf  den  Riicken,  Moor  bader  und 
heisse  Sand  bader  versuchen. 

Ueber  die  Wirksamkeit  des  galvanischen  Stroms  gegen  die 
chronische  Spinalmeningitis  sind  die  Erfahrungen  noch  nicht  abge- 
schlossen.  Es  ist  a  priori  im  hochsten  Grade  wahrscheinlich ,  dass 
gerade  bei  dieser  Krankheitsform  die  katalytischen  Wirkungen  des 
Stroms  von  auffallendem  Nutzen  sein  werden.  Eine  Beobachtung 
von  Hitzig1)  scheint  dies  auch  in  gliinzender  Weise  zu  bestatigen; 
der  Erfolg  wurde  hier  mit  absteigenden  stabilen  Stromen  erzielt. 
Meine  eigenen  Erfahrungen  dariiber  sind  ebenfalls  sehr  giinstig,  doch 
ist  ihre  Zahl  zu  gering,  um  ein  abschliessendes  Urtheil  zu  ermog- 
lichen.  Jedenfalls  ist  aber  ein  Versuch  mit  der  galvanischen  Be- 
handlung  (vorwiegend  stabile  Strome  langs  der  Wirbelsilule,  succes- 
sive Einwirkung  beider  Pole)  immer  angezeigt  und  kann  sehr  wohl 
in  it  dem  Gebrauche  der  Bader  verbunden  werden. 

Symptomatisch  kann  noch  mancherlei  gethan  werden.  Gegen 
die  Schmerzen  die  ttblichen  Sedativa;  gegen  L'ahmungen,  Anasthesien, 
Atrophien  u.  s.  w.  die  Elektricitat;  gegen  Blasenschwache:  Secale, 
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Nux  vomica,  Elektricitiit.  Gegen  die  Amimie  und  Kacbexie:  Tonica, 
Eisen,  Chinin,  kraftige  Nabrung,  etwas  Wein  u.  g.  w.  Ueberbaupt 
muss  die  Diat  der  an  cbroniscber  Spinalmeniugitis  Leidenden  vor- 
wiegcnd  eine  tonisirende,  den  Stoffwechsel  anregende  und  bescbleu- 
nigende  sein.  Die  Lebensweise  richtet  sich  nach  dem  Zustand 
und  den  liusseren  Verhaltnissen  der  Kranken  und  wird  nach  den 
frllher  angegebenen  allgemcinen  Grundsatzen  (S.  210  ff.)  regulirt. 

In  alien  zur  Genesung  kommenden  Fallen  sind  lange  Schonung 
und  grosse"  Vorsicht  in  jeder  Beziehung  unbedingt  geboten.  Als 
Nachcur  empfehlen  sick  flir  viele  Falle  die  Elektricitiit,  Kaltwasser- 
curen,  Gebirgskliina  und  die  scbwiicberen  Seebadt  t. 

5.  Geschwulste  der  liiickenuiarksliiiute. 

Ollivier  1.  c.  3.  Aufl.  p.  517.  —  Cruveilbier,  Anatomie  pathol.  Livrais. 
XXXII.  pi.  1;  XXXV.  pi.  VI.  —  Hasse  1.  c.  2.  Aufl.  S.  731.  —  Rosenthal 
1.  c.  2.  Aufl.  S.  346.  —  Hammond  1.  c.  3.  Aufl.  p.  517.  —  Leyden  1.  c.  I. 
S.  443.  -  Virchow,  Gescbwulste,  I.  S.  386,  423,  514;  II.  S.  92,  120,  345,  354, 
461.  —  Charcot,  Lecons  sur  les  mal.  d.  syst.  nerv.  II.  Ser.  II.  fasc.  Paris  1873. 

—  J ac co ud,  Les  paraplegies  et  l'ataxie  da  ruouv.  Paris  1864  p.  236.  — 
Brown-Sequard,  Lectures  on  paralys.  of  lower  extremities  etc.  1861.  p.  92. 

Atbol  Johnson,  Fatty  tumour  connected  with  the  interior  etc.  Brit.  med. 
Journ.  1857.  —  Virchow,  Bosartige,  zum  Theil  in  der  Form  des  Neuroms  auf- 
tretende  Fettgeschwiilste.  Virch.  Arch.  1857.  XI.  S.  281.  —  Traube,  Funf 
Falle  von  Ruckenniarkskrankkeiten.  Charite-Annal.  IX.  1861.  (Gesamni.  Abhandl. 
lib.  S.  994.)  —  Whipham,  Tumour  of  the  spin,  dura  mat.,  resembl.  psammoma 
etc.  Transact,  path.  Soc.  XXIV.  1873.  p.  15.  —  Benj.  Bell,  Tumour  of  the 
pia  mater  etc.  (fibro-nucleated  growth).  Edinb.  med.  Journ.  Oct.  1857.  p.  331.  — 
Lowenfeld,  Faserig.  Sarkom  an  d.  Wurz.  der  zwei  ersten  Sacrabierven  links. 
Wiener  med.  Presse  1873.  Nr.  31.  —  L.  Benjamin,  Neurom  innerbalb  der 
Ruckenmarkshaute.  Virch.  Arch.  1857.  XI.  S.  87.  —  Seitz,  Pseudoplasma  rue- 
dull,  spin.  Deutsche  Klinik  1853.  Nr.  37.  —  Charcot,  Hemiparapleg.  deter- 
minee  par  une  tumeur  etc.  Arch,  de  Phys.  1869.  II.  p.  291.  —  Baierlacher, 
Zur  Symptomatologie  der  Geschwiilste  am  R.-M.    Deutsche  Klinik  I860.  Nr.  31. 

—  Meschede,  Sarkom  am  R.-M.  Ibid.  IS73.  Nr.  32.  —  Th.  Simon,  Tumor 
im  Sack  der  Dura  spinal.,  die  Cauda  comprint,  etc.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerven- 
krankh.  V.  S.  114.  1874.'—  Simon,  Paraplegia  dolorosa.  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift  1870.  Nr.  35  u.  36.  —  Davaine,  Traite  des  entozoaires  etc.  Paris  1860. 
p.  666.  —  B  arte  Is,  Echinoc.  innerb.  des  Sacks  der  Dura  spin.  Deutsches  Ar- 
chiv  fttr  klin.  Med.  V.  S.  108.  1869.  —  Behier,  Compress,  d.  1.  moelle  epin.  par 
un  kyste  hydatique.  Arch,  gener.  1875.  Mars.  p.  340.  —  Westphal.  Cysticer- 
ken  des  Gehirns  und  R.-M.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1865.  Nr.  43.  —  Dowse, 
Fibro-nucleated  tumour  from  the  dura  mater  of  the  cervic.  portion  of  the  spinal 
cord.  Brit.  med.  Journ.  1875.  May  29.  —  Biot,  Note  sur  un  cas  de  sarcome 
intrarhacbid.  Lyon  med.  1875.  Nr.  31.  —  Pel,  Myxom  der  Spinabneningen. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1876.  Nr.  32.  —  Gowers,  Myo-lipoma  of  the  spinal  cord. 
Transact,  of  the  pathol.  Societ.  XXVII.  p.  19.  1876. 

Unter  den  Neubildungen  innerbalb  des  Ruckgratscanales  sind 
wohl  die  von  den  spinalen  Meningen  ausgebenden  die  haufigsten  und 
wichtigsten. 

Sie  gehen  zumeist  von  der  Dura  aus  und  entwickeln  sich  nach 
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4eren  ausserer  oder  innerer  Flacbe  hin;  manche  Neubildungen  jedoch 
aehmen  audi  ihren  Ursprung  von  der  Arachnoidea  oder  der  Pia  und 
bleiben  auf  die  weichen  Hi'iute  beschriinkt.  —  Nicht  immer  sind  aber 
die  Haute  selbst  der  Ausgangspunkt  des  Leidens;  lnlufig  pflanzen  sich 
yon  den  Nachbartiheilen  ausgehende  Neoplasmen  auf  die  Spinalhaute 
fort,  Ziehen  diese  in  secundarer  Weise  in  ihr  Bereich  und  rufen  dann 
aatlirlich  im  Wesentlichen  dasselbe  klinische  Bild  hervor,  wie  die 
primaren  Meningealtumoren. 

Schon  die  Enge  des  vorhandenen  llaumes  bringt  es  mit  sich, 
dass  die  Tumoren,  um  die  es  sich  hier  handelt,  meist  von  unbe- 
trachtUcher  Grosse  sind,  dass  sie  aber  trotzdem  sehr  fruhzeitig  die 
erheblichsten  Storungen  durch  Irritation  und  Compression  der  wich- 
tigen  intraspinalen  Gebilde  hervorrufen. 

Meist  handelt  es  sich  um  Geschwiilste,  die  nur  eine  Langsaus- 
dehnung  von  2  —  4,  selten  von  8 — 10  Cm.  innerhalb  des  Wirbelcanals 
erreichen,  und  die  dabei  eine  Dicke  von  1—3  Cm.  besitzen.  Secun- 
dare  Tumoren  natiirlich  und  solche,  welche  wuchernde  Auslaufer 
durch  die  natiirlichen  oder  durch  kiinstliche  Liicken  im  Wirbelcanal 
entseudeu,  konnen  auch  eine  viel  betrachtlichere  Grosse  erreichen 
(vgl.  den  Fall  von  Dowse). 

Die  Gestalt  der  Tumoren  ist  meist  eine  ovale,  olivenformige  oder 
ahnliche;  die  Schnelligkeit  und  Richtung  ihres  Wachsthums  hangt 
zunachst  von  der  Natur  der  Neubildung  ab;  davon  natiirlich  dann 
auch  die  Gestaltung  des  Symptomenbildes.  Man  will  beobachtet 
haben,  dass  w'ahrend  der  Graviditat  ein  starkeres  Wachsthum  solcher 
Tumoren  stattlinde. 

Bei  der  Aufzahlung  der  Meningealtumoren  werden  wir  uns  aus 
praktischen  Griinden  nicht  streng  auf  die  eigeutlichen  Neubildungen 
sensu  strictiori  beschranken,  sondern  manches  noch  hier  herbeiziehen, 
was  klinisch  dieselbe  Bedeutung  hat,  z.  B.  entzundliche  Bildungen 
in  Gcsclnvulstform,  thierische  Parasiten  im  Spinalcanal  u.  s.  w.  Es 
wird  das  but  Vereinfachung  unserer  Aufgabe  dienen. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  genaue  histologische  Diagnose  vieler  intraspinalen  Tumoren 
lasst  noch  sehr  viel  zu  wiinschen  iibrig.  Besonders  aus  den  iilteren 
Beobachtungen  ist  schwer  zu  entnehmen,  in  welche  der  jetzt  giiltigen 
Kategorien  der  Neubildungen  dieselben  unterzubringen  seien.  Aus 
den  Beobachtungen  der  letzten  Jahrzehnte,  die  an  sich  nicht  sehr 
zahlreich  sind,  geht  hervor,  dass  folgende  Formen  der  Geschwulst- 
bildung  an  den  Spinalmeningi'ii  vorkommen  konnen: 
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Fibroin  (und  Fibrosarkom).  Meist  kleine  ovale  GeschwfUate, 
3  —  5  Cm.  lang,  2  —  4  Cm.  dick,  von  der  Dura  oder  der  Pia  aus- 
gehend  und  je  nachdem  bald  innerhalb,  bald  ausserhalb  des  Sacks 
der  Dura  liegend.  Die  Geschwulst  besteht  aus  Bindegewebe,  mit 
mehr  oder  weniger  reichlichen  Zellen,  Spindelzellen ,  Rundzellen 
(Uebergang  zum  Sarkom). 

Sarkom.  Kommt  in  alien  moglichen  Formen  vor,  als  hartes 
und  weiches,  faseriges  und  zelliges  Sarkom,  hiiufig  mit  Cystenbildung, 
Cystosarkom  (Beobachtungen  von  B  a  i  e  r  1  a  c  h  e  r ,  L  e  y  d  e  n  u.  .A.). 
Gebt  seltener  von  der  Dura,  haufiger  von  den  weichen  Hauten  aus; 
bat  vorwiegend  langliche  Gestalt,  nicht  selten  gelappten  Bau  und 
dadurcb  hockerige  Oberflache,  grossen  Gefassreichthum  und  zeigt  die 
bekannten  bistologischen  Charaktere  der  sarkomatosen  Neubildung l). 

Das  Myxom  ist  von  Virchow,  Traube,  Pel  u.  A.  an  den 
Spinalmeningen  gefunden  worden.  Es  geht  fast  ausschliesslich  von 
der  Aracbnoidea  oder  Pia  aus,  stellt  eine  weiche,  saftreicbe,  lappige 
Geschwulst  von  massiger  Grosse  und  blasser  Farbung  dar.  Es  er- 
scheint  als  reines  Myxom,  oder  haufiger  in  Mischformen  als  lipoma- 
toses, sarkomatoses  Myxom  u.  dgl. 

In  die  gleiche  Reihe  der  Neubildungen  gehort  das  von  Whip  ham , 
Cayley,  Charcot,  Bouchard  u.  A.  gefundene  Psammom  — 
eine  Sarkomform  mit  eingelagerten  kornigen  Kalkconcrementen.  Ge- 
wohnlich  kleine  rundliche  oder  olivenformige ,  glatte  oder  gelappte 
Geschwulst,  meist  von  den  weichen  Hauten  ausgehend. 

Auch  Lipome  sind  wiederholt  im  Wirbelcanal  gefunden  word,  n. 
entweder  durch  eine  Wucherung  des  perimeningealen  Fettgewebes  ent- 
standen  (At  hoi  Johnson,  Ob  re,  Virchow)  und  dann  ausserhalb 
des  Sacks  der  Dura  gelegen;  oder  von  den  weichen  Hauten  aus- 
gehend, innerhalb  des  Sacks  der  Dura  befindlich.  Gowers  beschrieb 
jiingst  ein  Lipom  am  Conus  medullaris,  welches  quergestreifte  Mus- 
kelfasern  in  grosser  Anzahl  enthielt  (My o -Lipom). 

Ein  haselnussgrosses,  mit  der  Dura  und  dem  anliegenden  Wirbel 
fest  verwachsenes  Enchondrom  wurde  einmal  von  Virchow  ge- 
funden und  fur  wahrscheinlich  congenital  entstanden  erklart. 

Osteom  —  Knochenneubildung,  kommt  an  der  Arachnoidea  in 
Form  der  bekannten  sogenannten  Knorpelplattchen  ungemein  lniufig 
vor,  kann  aber  in  dieser  Form  wohl  nicht  zu  den  Geschwulsten  gi 
rechnet  werden  und  hat  keine  klinische  Bedeutung.    Auch  an  der 
Dura  kommt  Ossification  nur  in  diffuser  Form  vor. 


1)  s.  Virchow,  Geschwiilste,  II. 
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Multiple,  fibrose  M  elan  0  me  innerhalb  des  Spinalcanals  sind 
von  Virchow  und  Sander  gesehen  worden. 

Audi  zu  den  N  euro  men  bat  man  manebe  im  Spinalcanal,  an 
den  Nervenwurzeln,  besonders  an  der  Cauda  equina  vorkommende 
Neubildungen  geziihlt  (Benjamin,  Virchow).  Es  handelt  sich 
zumeist  urn  sogenannte  falscbe  Neurome,  die  entweder  vereinzelt  oder 
nmltipel  vorkommen  l). 

Das  eigentliche  Carcinom  scbeint.  am  seltensten  prhnar  von 
den  Rtickenmarkshauten  auszugeben;  wenigstens  ist  mir  ausser  der 
alteren  unsichern  Beobachtung  von  „fungoseru,  „krebsigeru  Wuche- 
mng  etc.  keine  unzweifelbafte  Beobachtung  primaren  Carcinoms  an 
dieser  Stelle  bekannt  geworden.  Fast  immer  handelt  es  sich  urn 
seeundar  von  den  Wirbeln  oder  andern  benachbarten  Theilen  fort- 
geleitete  Carcinome,  oder  urn  metastatische  Neubildungen  bei  pri- 
miirem  Krebs  anderer  Organe.  Besonders  in  Folge  primaren  Brust- 
krebses  treten  solche  secundare  Carcinome  nicht  selten  an  der  Wir- 
belsaule  auf. 

Die  Bildung  miliarer  Tuberkel  in  den  Rtickenmarkshauten 
haben  wir  schon  bei  der  Meningitis  erwahnt. 

Hieran  reihen  sich  nun  die  Geschwtilste,  welche  durch 
entziindliche,  hamorrhagische  u.  dgl.  Vorgange  an  den 
Rtickenmarkshauten  oder  benachbarten  Theilen  entstehen.  So  die 
peripachymeningitischen  Exsudate,  mit  oder  ohne  Caries  der  Wirbel- 
siiule,  jene  derben,  eitrigen  oder  kasigen  umschriebenen  Wucherungen, 
die  wir  frtiher  schon  erwahnt  haben  und  die  besonders  beim  Malum 
Pottii  so  gewohnlich  sind;  ferner  die  grtinlich - gelben ,  speckigen, 
scrophulosen  Exsudate  zwischen  Dura  und  Wirbelsaule;  endlich  die 
Hamatome  der  Dura  mater,  die  Folgen  der  Pachymeningitis  interna 
haemorrhagica. 

Analoge  Verhaltnisse  bieten  die  Syphilome  dar,  welche  hie 
und  da  an  den  Spinalhauten  gefunden  wurden  (Wilks,  Virchow). 
Sie  sind  noch  wenig  erforscht;  meist  handelt  es  sich  um  Gummata 
an  der  Dura  oder  Pia. 

Endlich  sind  noch  die  parasitaren  Neubildungen  zu  erwahnen, 
welche,  wenn  auch  selten,  innerhalb  des  Spinalcanals  vorkommen 
konnen: 

Cysticercus  cellulosae  ist  vonWestphal  einmal  im  Sack 
der  Dura  gefunden  worden:  zahlreiche  Blasen  fanden  sich  im  Len- 
dentheil,  theils  frei  schwimmend,  theils  fest  in  die  Maschen  der 


1)  s.  Bel.  XII.  1.  S.  544  ff. 
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Arachnoidea  eingeschlosscn;  einzelne  auch  im  Brust-  und  Halstheil. 
Zahlreiohe  Blasen  im  Gehirn.  Nur  eine  davon  enthielt  einen  Kopf. 
Klinisch  waren  u.  A.  auch  spinale  Symptome  vorhanden. 

Hautiger  ist  Echiuo coccus  gefunden  wordeu  (bis  jetzt  im 
Ganzen  in  13  Fallen)  von  Davaine,  Cru veilhier,  Lebert,  For- 
ster,  Rosenthal,  Bartels  etc.  Die  Entwicklung  der  Blasen  ge- 
schah  meist  ausserhalb  der  Dura  und  fllhrte  nicht  selten  zu  umfang- 
reichen  Geschwulstbildungen  audi  ausserhalb  des  Wirbelcanals.  Nur 
in  zwei  Fallen  (Esquirol  und  Bartels)  entwickelten  sich  die 
Blasen  innerhalb  des  Sackes  der  Dura.  Sie  konnen  sehr  verschie- 
dene  Grosse  haben  und  bieten  alle  Charaktere  der  Echinococcus- 
colonien  dar. 

Wir  schliessen  damit  diese  —  vielleicht  noch  liickenhafte  — 
Aufzahlung. 

Ueber  den  Sitz  der  meningealen  Tumoren  brauchen  wir  nicht 
viel  hinzuzufiigen.  Sie  konnen  an  alien  Stellen  des  Wirbelcanals 
vorkonnnen,  konnen  das  R.-M.  von  vorn,  von  hinten  oder  von  den 
Seiten  her  comprimiren,  grossere  oder  geringere  Anzahl  von  Nerven- 
wurzelpaaren  in  ihr  Bereich  ziehen  u.  s.  w.  Das  wird  in  jedem 
Einzelfalle  verschieden  sein;  einigermassen  wichtig  und  charakteri- 
stisch  ist  nur,  dass  es  sich  dabei  immer  urn  ganz  circumscripte,  fest- 
sitzende  Krankheitsherde  handelt. 

Ftir  das  Verstandniss  der  klinischen  Erscheinungen  aber  und 
des  ganzen  Verlaufs  der  Krankheit  sincl  besonders  wichtig:  die 
consecutiven  Veranderungen,  welche  die  Tumorenbildung  im 
Spinalcanal  regelmassig,  wenn  auch  in  verschiedenem  Grade,  zu  be- 
gleiten  pflegen. 

Die  N erven wurzeln  im  Bereich  des  Tumors  finden  sich  z.  Th. 
gescliwellt,  gerothet,  entziindlich  erweicht,  z.  Th.  diinn,  platt,  graulich 
dnrchscheinend,  atrophisch  und  degenerirt  —  je  nach  Dauer  und  Aus- 
breitung  des  Processes. 

Das  Riickenmark  selbst  erleidet  immer  eine  mehr  oder  weniger 
hochgradige  Compression,  die  es  in  einen  platten,  bandartigen  Strang 
verwandeln  kann  oder  doch  wenigstens  eine  mehr  oder  weniger 
seichte  locale  Impression  bewirkt.  Selten  ist  damit  nur  eine  eiu- 
fache  Atropine  des  comprimirten  Markabschnittes  verbunden.  Weit 
haufiger  finden  sich  an  der  gedriickten  Stelle  ausgesprochen  ent- 
ziindliche  Erscheinungen  (Compressionsmvelitis),  welche  sich 
nur  wenig  nach  oben,  haung  aber  eine  gate  Strecke  nach  abwarts 
verfolgen  lassen.  Das  Mark  befindet  sich  im  Zustande  weisslieher 
oder  rothlicher  Erweichung,  ist  von  kleinen  Hamorrhagien  durchsetzt 
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and  liisst  mikroskopiseh  zahlreiche  Kornchenzellen  unter  Trttmmerh 
von  Nervenelementen  erkennen.  Dieselbe  Veranderung  setzt  sich 
mehr  oder  weniger  wcit  nach  abwiirts  in  der  weissen  und  besonders 
auch  in  der  graven  Substanz  fort.  Cruveilhier  fand  einmal  den 
ganzen  peripheren  Markabschnitt  in  eitrigem  Zerfall  begriffen. 

Ausserdem  liisst  die  Untersuchung  des  geharteten  R.-M.  darin 
regelmassig  die  secundare  aufsteigende  Degeneration  in  den  Hinter- 
strangen  und  absteigende  Degeneration  in  den  hinteren  Seitenstrangen 
erkennen.  (S.  iinten  II  No.  19).  Simon  fand  diese  aufsteigende 
Degeneration  der  Hinterstrange  auch  bei  einem  Tumor  der  Cauda 
equina. 

An  den  Rtickeninarkshauten  finden  sich  fast  ausnahmslos 
die  Zeichen  chronischer  Entziindung  (Verdickung,  Triibung,  Pigmen- 
tirung,  Hyperamie  etc.)  in  grosserer  oder  geringerer  Ausdehnung. 
Dem  entsprechend  ist  auch  eine  Vermehrung  der  Spinalfliissigkeit 
(Hydrorrhachis)  ziemlich  constant. 

Nicht  selten  findet  sich  an  den  peripheren  Nerve n  und 
Muskeln  die  bekannte  degenerative  Atrophie  und  zwar  in 
jenen  Nervengebieten,  deren  Wurzeln  entweder  direct  in  das  Bereich 
der  Neubildung  fallen,  oder  mit  degenerirten  Abschnitten  der  grauen 
Substanz  in  Verbindung  stehen. 

Welche  weiteren  Veranderungen  sich  an  den  Leichen  der  an 
Meningealtumoren  Verstorbenen  noch  finden  konnen  (Decubitus,  Cy- 
stitis, hochgradiger  Marasmus,  Veranderung  innerer  Organe  etc.), 
wird  sich  aus  der  Darstellung  des  Krankheitsverlaufs  ergeben  und 
bedarf  hier  keiner  besonderen  Schilderung. 

Aetiologie. 

Die  Ursachen  der  Meningealtumoren  sind  in  den  meisten  Fallen 
dunkel.  Am  sichersten  scheint  festzustehen ,  dass  Traumata  im 
Stande  sind,  die  Anregung  zu  Neubildungen  abzugeben.  So  hat  man 
besonders  nach  Fall,  Schlag  oder  Stoss  u.  dgl.  auf  den  Rticken 
oder  die  Wirbelsaule  die  ersten  Erscheinungen  des  Leidens  sich  ent- 
wickoln  sehen. 

In  mehreren  Fallen  wird,  wie  es  scheint  mit  genugendem  Grunde, 
Erk alt ung  als  die  Ursache  der  Krankheit  bezeichnet. 

Ferner  wird  auffallend  haufig  angegeben,  dass  im  Puerpe  rium, 
aach  einem  kttrzlich  iiberstandenen  Wochenbett,  sich  die  ersten  Er- 
scheinungen entwickelten. 

Nach  Beobachtungen  von  Cruveilhier  und  Kohts  ist  es  wahr- 
scheinlich,  dass  durch  heftige  psychische  Erregung,  durch  lebhaften 
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Sell  reckon  die  Anregung  zur  Bildung  meningealer  Neubildungen 
gegebeo  werdeo  kann. 

Dass  endlieli  Wirbelle  iden,  tuberkulo.se  und  scrophu- 
lft  se  Dia  these,  und  Syphilis  zu  den  Ursachen  der  Meningeal- 
tumoren  gehoren,  ergibt  sich  aus  der  vorstehenden  Aufzahlung  der 
einzclnen  Formen  von  selbst.  —  Die  Einfuhr  thierischer  Parasiten 
geschieht  in  der  bekannten  Weise  durch  Aufnahnie  der  Eier,  resp. 
ProglQttiden  der  betreffenden  Bandwurmspecies  durch  den  Magen. 

Wie  leicht  ersichtlich,  bleibt  bei  diesen  sparlichen  Thatsachen 
in  der  Aetiologie  der  Meningealtumoren  noch  Vieles  dunkel. 

* 

Pathologie  der  Meningealtumoren. 

Symptome. 

Das  allgenieine  Krankh eitsbild,  unter  welchem  die  Menin- 
gealtumoren sich  gewohnlich  darstellen,  lasst  sich  in  wenigen  Ziigen 
entwerfen. 

Bei  einem  haufig  ganz  latenten  und  schleichenden  Beginn  sind 
es  meist  zuerst  an  Lebhaftigkeit  zunehmende  Schmerzen  in  be- 
stimmten  Wurzelgebieten ,  welche  die  Entwicklung  der  Gesehwulst 
anzeigen.  Abnorme  Sensationen  am  Rumpf  (G-iirtelempfmdungen) 
und  an  den  Extreniitaten,  Parasthesien,  Anasthesien,  partielle 
Lahmungen  gesellen  sich  hinzu  —  alle  diese  Erscheinungen  zu- 
nachst  auf  dieselben  Wurzelgebiete  localisirt.  Schmerzhafte 
Steifigkeit  eines  bestimmten  Abschnitts  der  Wirbelsaule  deutet 
naher  auf  den  Sitz  des  Leidens  hin. 

Nach  kiirzerer  oder  langerer  Zeit,  manchmal  erst  nach  Jahreu, 
gesellt  sich  dann  eine  mehr  oder  weniger  rasch  zunehmende  Para - 
plegie  hinzu;  sie  entwickelt  sich  aus  fortschreitender  Parese,  manch- 
mal halbseitig  in  Form  der  Brown  -  Sequard'schen  Lahmung,  meist 
aber  rasch  in  der  Quere  fortschreitend  und  mit  absoluter  sensibk  r 
und  motorischer  Lahmung  endigend.  Selten  bleibt  das  Leiden  auf 
einer  ertraglichen  Stufe  stationar;  meist  schreitet  das  Uebel  bis  zu 
den  letzten  Graden  fort  und  nach  grossen  Leiden,  durch  alle  Scheu>- 
lichkeiten  schwerster  spinal er  Paralyse,  Blasen-  und  Mastdarmlah- 
mung,  Cystitis,  ausgebreiteten  Decubitus,  allgemeinen  Marasmus  u.  s.  w. 
wird  der  Kranke  einem  elenden  Tode  entgegengefuhrt. 

Wenn  auch  die  einzelnen  Ziige  dieses  Krankheitsbildes  nichts- 
absolut  fiir  die  Meningealtumoren  Charakteristisckes  haben,  so  ist  es' 
doch  aus  dem  Ensemble  der  Erscheinungen  nicht  selten  moglich, , 
die  Krankheit  zu  erkeiinen  und  genauer  zu  localisiren. 
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Die  genauere  Betrachtung  zeigt,  class  wir  zvvei  Gruppen  von 
Svuiptoraen  unterscheiden  konnen,  welche  sich  sowobl  (lurch  ihre 
zeitliche  Aufeinanderfolge  wie  durch  ibre  pathogenetische  Bedeutung 
von  einander  unterscheiden.  Niiinlich  erstens  die  Symptome 
Brtlicher  Irritation  und  Compression  der  zunacbst  von 
der  Geschwulstbildung  betroffenen  Ner ven wurzeln  und 
R  ii  c  k  e  n  m  a  r  k  s  b  a  u  t  e ; 

und  zweitens  die  Symptome  der  Irritation  und  Com- 
pression des  R.-M.  selbst  und  der  consecutiven  Myelitis 
(Coinpressionsmyelitis).  / 

Die  Erscbeinungen  der  ersten  Gruppe  sincl  die  fruhesten  und 
geben  oft  monate-  und  jabrelang  der  Paraplegie  voraus;  ibre  Ge- 
staltung  ist  natiirlicb  in  jedem  Einzelfall  eine  verscbiedene  je  nacb 
Sitz,  "Wachsthumsrichtung  und  Wacbstbumsraschheit  der  Neubildung, 
so  dass  natttrlich  eine  erschopfende  Darstellung  nicbt  gegeben  wer- 
den  kann.  Docb  ergeben  sich  die  zablreicben  Varietaten  aus  dem 
allgeineinen  Schema  leicbt  von  selbst.  Alle  diese  Erscbeinungen 
riihren  von  Irritation  oder  Compression  der  Nervenwurzeln,  von  con- 
secutiver  Meningealreizung  und  zum  Tbeil  wohl  auch  von  beginnen- 
der  Irritation  des  R.-M.  selbst  her. 

Man  beobachtet  zunacbst  lebhafte  Schmerzen,  welche  durch 
ihren  lancinirenden,  reissenden,  bohrenden  Cbarakter  sich  schon  als 
excentrische  documentiren.  Sie  konnen  auf  einen  einzelnen  Punkt 
beschriinkt  sein  oder  nur  einen  einzelnen  Nervenstamm  befallen  und 
erscheinen  so  je  nach  dem  Sitz  der  Erkrankung  bald  als  Giirtel- 
schmerz  in  verschiedener  Hohe  des  Rumpfs,  bald  als  excentrische 
Schmerzen  in  den  obern  oder  den  untern  Extremitaten ,  bald  auf 
eine  Seite  beschrankt,  bald  doppelseitig.  Sie  konnen  sich  allmalig 
oder  sprungweise  auf  benachbarte  Nervenbahnen  verbreiten,  werden 
durch  Bewegungen  der  Wirbelsaule  nicht  selten  gesteigert  und  ex- 
acerbiren  wohl  auch  bei  plotzlichen  Witterungsanderungen  (Bell). 
Diese  Schmerzen  -gehoren  so  sehr  zum  Krankheitsbild  der  Riicken- 
in;u-kscompression  durch  Tumoren,  dass  C  ru  veil  hie  r  die  Para- 
plegia dolorosa  geradezu  als  von  Compression  des  R.-M.  her- 
ruhrend  unterschied  von  der  durch  primare  Erkrankung  des  Marks 
bedingten  Paraplegia  non  dolorosa. 

Entsprechend  der  Verbreitung  der  Schmerzen  treten  dann  auch 
Parasthesien  auf:  Gefllhle  von  Kriebeln,  Formication,  Taubsein, 
Vertodtung  u.  s.  w.  entweder  gUrtelfdrmig  oder  auf  bestimmte  Par- 
tien  der  Extremitaten  l)eschrankt. 

Sind  vorwiegend  motorisclie  Wurzeln  dem  Einflusse  des  Tumors 
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zuuiichst  zuganglich ,  .so  kbnnen  eiuzelne  Muskelzuckungen, 
Spa  sine  n,  Kr  ample  im  Beginne  auftreten. 

Diese  Reizungserscheinungen  Hind  fast  immer  begleitet  von  deut- 
Hchem,  zuweilen  sehr  lebhaftem  IlUekenschmerz,  der  in  der  Nalie 
des  Gesehwulstsitzes  localisirt  ist  und  gewbhiilich  von  einer  localen 
Steifigkeit  der  Wirbelsiiule  begleitet  wird.  Leyden  macht 
darauf  aufmerksam ,  dass  haufig  die  Bewegung  der  Wirbelsaule  in 
einer  bestinimten  Ricbtung  ersebwert  und  schnierzhaft  ist,  weil  durcb 
dieselbe  ein  starkerer  Druck  auf  den  Tumor  ausgetibt  werde. 

Im  weiteren  Verlaufe  gesellen  sicb  dann  mebr  oder  weniger 
rasch  dem  ortlicben  Sitze  der  Geschwulst  entsprecbende  Lahmungs- 
erscbeinungen  binzu:  circumscripte  Anasthesien,  hiiung  im  Gebiete 
der  besonders  scbmerzenden  Nerven  (Anaestbesia  dolorosa),  locale 
Paresen  und  Paralysen  der  entsprecbenden  Muskelgruppen,  Atrophia 
derselben  u.  s.  w.  macben  das  Bild  dieser  Initialsymptome  8,ussers 
complicirt  und  mannigfaltig. 

Es  braucht  nur  angedeutet  zu  werden,  in  welch  verscbiedener 
Weise  sicb  die  Erscbeinungen  dieser  ersten  Gruppe  bei  verscbie- 
denem  Sitze  der  Geschwulst  gestalten  werden:  wie  beim  Sitz  im 
Cervicaltbeil  z.  B.  zuerst  eine  obere  Extremitat  von  Scbmerzen, 
Parasthesien ,  partieller  Labmung  und  Atrophie  befallen  wird,  ebe 
die  Erscbeinungen  von  Compression  des  K.-M.  binzutreten ;  wie  beim 
Sitz  im  Dorsaltbeil  die  Intercostalneuralgien ,  viscerale  Scbmerz- 
paroxysmen,  Zoster  u.  s.  w.  die  Krankbeit  einleiten  werden;  wie 
endlicb  beim  Sitz  im  Lumbaltbeil  alle  die  genannten  Stbrungen  bald 
im  Bereicb  des  Plexus  lumbalis,  bald  des  Plexus  sacralis  sicb  ent- 
wickeln  und  bier  eine  sehr  mannigfaltige  Gestalt  annehmen  kbnnen. 
Die  Casuistik  gibt  daftir  zahlreiche  und  belebrende  Belege. 

Nachdem  die  Erscbeinungen  der  ersten  Gruppe  verschieden  lauge 
Zeit  (Wochen  —  Monate  —  manchmal  mebrere  Jabre)  bestauden 
baben,  treten  immer  deutlicher  die  Symptome  der  zweitea! 
Gruppe,  die  Folgen  der  fortscbreitenden  Compression  des  R. -M.,1 
und  gewbbnlicb  ancb  der  fast  nie  feblenden  consecutiven  Myelitis 
hervor  und  verandern  die  Scene  in  sehr  unliebsamer  Weise. 

Sie  kbnnen  sicb  rascher  oder  langsamer  entwickeln;  manchmal 
treten  sie  fast  plbtzlich,  im  Laufe  weniger  Stunden  auf,  und  siud 
dann  wobl  immer  durcb  die  secundare  Myelitis  bediugt,  da  an  eine 
so  rasche  Zunahme  des  Druckes  durcb  die  Geschwulst  wohl  selten 
'  zu  denken  ist.  Nicbt  selten  beschrankt  sich  die  Compression  zu- 
uiichst auf  eine  seitliche  vHalfte  des  R.-M.  und  es  kbnnen  dadurch 
die  charakteristischen  Erscbeinungen  der  Bro wn- Sequard 'schen 
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nHalbseitenla$ion"  (Paralyse  auf  Seite  der  Compression,  Anasthesie 
auf  der  entgegengesetzten  Seite;  s.  u.  deu  Abschnitt  iiber  „Halb- 
sritenlasion"  II.  No.  14.)  fUr  klirzere  oder  liingere  Zeit  hervortreten. 
Oder  die  Compression  findet  von  der  vordern  oder  von  der  hintern 
Jflache  des  II. -M.  her  statt  und  daher  kommt  es,  dass  im  erstern 
Fall  die  inotorischen,  im  letzteren  die  sensiblen  Lahmungserschei- 
nungen  mehr  in  den  Vordergrund  treten  und  oft  eine  Zeit  lang  allein 
bestehen. 

Nach  ktirzerer  oder  langerer  Zeit  aber  ergreift  die  Lahmung 
alle  auf  dem  der  Geschwulst  entsprechenden  Querschnitt  des  R.-M. 
gelegenen  Bahnen  und  wir  baben  dann  die  Erscheinungen  der  hoch- 
gradigen  Riickenmarkscompression.  Wir  werden  dieselben  in  dem 
Abschnitt  iiber  „  Compression  des  R.-M. "  (s.  u.  II.  No.  5.)  ausfiihrlich 
erortern  und  wollen  deshalb  hier  nur  die  hauptsachlichsten  anfiihren, 
um  das  Krankheitsbild  zu  vervollstandigen,  fiir  alle  Details  auf  jenen 
Abschnitt  verweisend. 

Es  besteht  vor  alien  Dingen  hochgradige  Paraplegie;  Moti- 
litat  und  Sensibilitat  sind  mehr  oder  weniger  vollstandig  gelahmt, 
bis  herauf  zu  der  dem  Sitze  der  Geschwulst  entsprechenden  Hohe ;  die 
Abgrenzung  dieser  Lahmungserscheinungen  nach  oben  ist  mehr  oder 
weniger  scharf.  Die  Blase  ist  gelahmt  und  es  treten  im  Anfang  mehr 
die  Erscheinungen  der  Retention,  spater  mehr  die  der  Incontinenz,  be- 
standiges  Harntraufeln,  zu  Tage.  Auch  der  Sphincter  ani  ist  gelahmt. 

Dazu  gesellen  sich  gewohnlich  lebhafte  excentrische  Schmer- 
zen  in  den  hinter  dem  Sitze  der  Lasion  liegenden  Theilen.  Obgleich 
physiologische  Anschauungen  gegen  die  Moglichkeit  der  Entstehung 
solcher  excenti'ischen  Schmerzen  durch  Compression  oder  Reizung 
des  R.-M.  selbst  sprechen,  geht  doch  aus  manchen  Beobachtungen 
(z.  B.  von  Whipham,  Leyden,  Brown-Sequard)  hervor,  dass 
Geschwiilste,  die  hoch  oben  im  Dorsaltheil  oder  im  Cervicaltheil 
sitzen,  lebhafte  excentrische  Schmerzen  in  den  Beinen  hervorrufen 
konnen.  Jedenfalls  sind  in  den  meisten  Fallen  die  gelahmten  Theile 
zeitweilig  der  Sitz  sehr  lebhafter  Schmerzen  —  vielleicht  durch  die 
secundare  Myelitis. 

Von  Seiten  des  motorischenApparats  fehlen  ebenfalls  neben 
der  volligen  Lahmung  die  Reizungserscheinungen  nicht:  Mus- 
kelzuckungen,  Spasmen,  anfangs  temporiire,  spater  permanente  Con- 
fcracturen  stellen  sich  eiu,  die  im  Beginn  ganz  schlaffcn  Muskeln  wer- 
den allmalig  mehr  gespannt  und  rigide  (secundare  Degeneration  der 
Seitenstrange). 

Besonders  auffallend  ist  in  vielen  Fallen  die  Steigerung  der 
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Reflexe.  Leise  Hautreize  rufen  ausgiebige  und  lebhaffce  Muskel- 
zuckungen,  starke  Beuge-  oder  Streckcontraeturen ,  lebhaftes  klo- 
nisches  Zittern  besonders  in  den  untcrn  Extremitaten  hervor;  be- 
sonders dann,  wenn  der  Sitz  der  Geschwulst  hoch  oben  ist.  1st 
durcli  diese  aber  die  graue  Substanz  selbst  comprimirt  (beim  Sitz  im 
Lumbaltheil) ,  so  fehlen  die  Reflexe  vbllig.  Dasselbe  ist  der  Fall, 
wenn  etwa  durch  secundare  absteigende  Myelitis  der  grauen  Sub- 
stanz diese  functionsunfahig  gemacht  wird.  Deshalb  sieht  man  haufig 
in  den  spiiteren  Stadien  die  vorher  gesteigerte  Reflexthatigkeit 
wieder  abnehuien  und  schliesslicli  ganz  erloscben.  —  Aucb  die 
Sehnenreflexe  erscheinen  erheblich  gesteigert. 

Ungefahr  parallel  damit  geht  auch  die  Ernah rung  der  Mus- 
keln;  sie  bleibt  im  Anfange  wohlerhalten;  spaterhin  aber  stellt  sich 
haufig  bbchgradige  Atrophie  der  Muskeln  ein.  Gleichen  Schritt 
mit  derselben  halt  die  elektrische  Erregbarkeit:  anfangs  wohl- 
erhalten, kann  sie  spater  sinken  und  ganz  erlbschen. 

Durch  die  Blasenlahmung  konirnt  es  nach  kiirzerer  oder  langerer 
Zeit  zur  Cystitis  mit  ammoniakalischer  Zersetzung  des  Haras,  reich- 
licher  Eiterbildung  in  demselben.  Durch  die  absolute  Unbeweglich- 
keit  der  Kranken,  die  fast  immer  in  der  Riickenlage  verharren,  in 
Verbindung  mit  der  haufigen  Verunreinigung  durch  Urin  und  Koth 
u.  s.  w.  wird  brandiger  Decubitus  am  Kreuz  und  Gesass,  den 
Trochanteren  und  Fersen  u.  s.  w.  hervorgerufen ,  welcher  oft  un- 
auf  haltsam  weiterschreitet  und  die  scheusslichsten  Zerstbrungen  her- 
vorruft. 

Schiittelfrbste  mit  sehr  hohen  Temperaturen,  mehr  oder  weniger 
continuirliches  Fieber  stellen  sich  ein.    Dies  und  die  Safteverluste 
durch  die  eiternden  Wunden,  sowie  die  durch  die  anhaltenden  Par-- 
asthesien  und  Schmerzen  bedingte  Schlaf-  unci  Appetitlosigkeit  be-- 
wirken  eine  mehr  und  mehr  zunehmende  Anamie  und  Kachexie  des  • 
Kranken ,  einen  Marasmus  der  an  und  ftir  sich  schon  das  lethale 
Ende  herbeiftihren  kann.    Es  geschieht  dies  meist  so,  dass  soporose  • 
Zustande  sich  einstellen,  bei  wachsender  Temperatur  und  haufig  sehr ' 
prolongirter  Agonie  endlich  der  Tod  erfolgt.    In  andern  Fallen  macht : 
ein  hinzutretender  Bronchialkatarrh  oder  eine  Pneumonie  oder  eine  ■ 
von  dem  Decubitus  ausgehende  acute  Meningitis  oder  dgl.  den  Leiden  i 
der  Kranken  ein  Ende. 

Je  nach  dem  Sitze  der  Geschwulst,  der  Raschheit  ihres  Wachs- 
thums,  der  Widerstandsfahigkeit  der  Kranken  kann  die  Aufeinander-  ■ 
folge  dieser  Erscheinungen  eine  langsamere  oder  rasehere  sein.  Bei  i 
hohem  Sitze,  in  der  Cervicalgegend,  ist  der  Verlauf  gewtJknlich  ein 
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sehr  rascher,  indem  Suffocationserscheinungen  eintreten  und  durch 
Lahnnmg  der  rcspiratorischen  Bahnen  ein  frtihzeitiges  Ende  gesetzt 
wird. 

Verlauf.  Dauer.  Ausgange.  Der  Verlauf  der  Krankheit 
ist  meist  ein  schleichender  und  langsamer,  besonders  der  Beginn  ge- 
schieht oft  sehr  allmalig  und  die  erste  Periode  der  Krankheit  kann 
sich  mehrere  Jahre  lang  hinziehen.  Mit  dem  Eintritt  der  Paraplegie 
feritt  die  Krankheit  in  die  zweite  Periode.  Die  Entwicklung  der  Para- 
plegie geschieht  manchmal  rasch,  in  wenigen  Tagen,  in  1 — 2  Wochen, 
kann  aber  auch  viel  langere  Zeit  in  Anspruch  nehmen.  In  einzel- 
nen  Fallen  geschieht  sie  ganz  plotzlich  und  ist  dann  wohl  dureh  die 
Myelitis  bedingt  (so  z.  B.  in  einem  Fall  von  Ollivier,  in  welchem 
sich  nach  dem  Tode  hochgradige  Erweichung  fand). 

Ist  einmal  die  Paraplegie  eingetreten,  dann  pflegt  die  Sache 
schneller  zu  gehen,  doch  konnen  auch  hier  noch  Jahre  bis  zum 
lethalen  Ausgang  verstreichen.  Es  hangt  dies  nattirlich  von  der 
Schnelligkeit  des  "Wachsthums  der  Tumoren  und  von  ihrem  Sitze 
in  verschiedener  Hohe  des  K. -M.  ab.  Vorlibergehende  BessemHg 
ist  wiederholt  erwahnt,  so  dass  oft  erhebliche  Schwankungen  in  der 
Intensitat  der  Erscheinungen  beobachtet  werden;  man  hat  dieselben 
wohl  hauptsachlich  zu  beziehen  auf  den  Verlauf  der  Compressions- 
myelitis,  z.  Th.  aber  auch  auf  Veranderungen  im  Volumen  der  Tu- 
moren, durch  verschiedenen  Blutgehalt  derselben,  Erweichungsvor- 
gange,  veriinderte  Wachsthumsrichtung  u.  dgl. 

Die  ganze  Dauer  der  Krankheit  lasst  sich  nicht  imnier  leicht 
bestimmen,  da  der  Beginn  derselben  nur  selten  mit  Exaetheit  fest- 
gestellt  werden  kann.  Man  hat  Falle  in  8—10  Monaten,  andere  in 
1 — 3  —  5  Jahren  lethal  verlaufen  sehen;  aber  es  ist  auch  von  viel 
langerer  Dauer  des  Leidens  —  bis  zu  15  Jahren  berichtet. 

Der  Ausgang  der  Krankheit  ist  fast  immer  lethal  und  erfolgt 
unter  den  oben  beschriebenen  schweren  Erscheinungen.  —  Selten 
wohl  wird  ein  Stationarbleiben  des  Leidens  zur  Beobachtung  kommen, 
Oder  gar  Besserung  bis  zu  einem  gewissen  Grad  oder  vollige  Her- 
stellung.  Doch  ist  immerhin,  wenigstens  fiir  gewisse  Geschwulst- 
fonnen,  die  Moglichkeit  derselben  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 
Fiii-  Syphilome  und  scrophulose  Geschwiilste,  fiir  entziindliche  Neu- 
bildungen,  fiir  Cysticerken  (durch  Schrumpfung  oder  Verkalkung)  ist 
dieselbe  wohl  als  sicher  anzunehmen  und  ftir  andre  Neubildungen 
wenigstens  ofifen  zu  halten.  Es  wird  allerdings  schwer  halten,  dies 
Vorkommen  zu  constatiren,  weil  einerseits  die  Diagnose  wahrend  des 
Lebens  ihre  grossen  Schwierigkeiten  hat,  andrerseits  in  geheilten 
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Fallen  selten  zur  Eroffnung  des  Wirbelcanals  post  mortem  Gelegen- 
heit  und  Veranlassung  sein  wird. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  eines  Meningealtumors  ist  mitunter  ziemlich  leicht, 
meist  aber  sehr  schwierig  und  lange  Zeit  unsicher.  —  Wo  das  oben 
gezeichnete  Symptomenbild  sicli  rasch  und  prompt  entwickelt  und  mit 
all  semen  cbarakteristischen  Eigenthlimlichkeiten  ausgebildet  ist,  oder 
wenn  die  Krankheit  bereits  in  das  zweite  Stadium  eingetreten  ist,  hat 
die  Diagnose  meist  keine  erheblichen  Schwierigkeiten.  Bis  zu  diesem 
Zeitpunkte  aber  konnen  Jahre  der  Ungewissheit  und  des  diagnosti- 
schen  Umhertappens  vergehen.  Andrerseits  kann  in  Fallen  mit  wenig 
markirten  Symptomen  die  Krankheit  eine  verzweifelte  Aehnlichkeit  | 
mit  sehr  verschiedenen  circumscripten  Erkrankungen  des  R.-M.  haben,  ] 
so  dass  eine  sichere  Unterscheidung  unmoglich  wird. 

Die  Diagnose  griindet  sich  hauptsachlich  auf  den  Nachweis 
einer  langsam  sich  entwickelnden  Compression  des  R.-M. 
(s.  unten  den  betreffenden  Abschnitt  II.  No.  5) ,  welcher  kiirzere  oder  . 
langere  Zeit  die  Zeichen  einer  circumscripten  Reizung  oder 
Compression  gewisser  Wurzelpartien  vorausgegangen  j 
sind.  Besonders  zu  beachten  ist  dabei,  dass  die  Erscheinungen  nur 
auf  ein  Fortschreiten  der  Lahmung  im  Querschnitt  des  R.-M. 
deuten,  dass  ein  Fortschreiten  in  der  Langs richtung  nicht  zu  er- 
kennen  ist;  wenigstens  nicht  nach  oben;  wahrend  allerdings  eine 
absteigende  Verbreitung  der  Myelitis  nicht  selten  zur  Beobachtung 
kommt.    Das  andert  aber  an  den  Symptomen  nicht  mehr  viel. 

Hat  man  mit  einiger  Sicherheit  eine  Geschwulst  im  Spinalcanal 
erkannt,  so  steht  man  erst  vor  der  zweiten,  noch  schwierigeren  Frage, 
welcher  Art  dieselbe  ist.  Daftir  finden  sich  oft  gar  keine  An- 
haltspunkte,  umsoweniger  als  die  Geschwtilste  innerhalb  des  Wirbel- 
canals  einer  directen  Untersuchung  meist  absolut  unzuganglich  sind. 
In  manchen  Fallen  lasst  sich  einiges  ermitteln,  was  als  Anhaltspunkt 
ftlr  die  Bestimmung  dienen  kann,  und  hier  wird  man  nach  sorg- 
faltiger  Erwagung  aller  Umstande  nach  allgemein  pathologischen 
Crundsatzen  zu  verfahren  haben. 

Man  wird  z.  B.  auf  ein  peripachymeningitisches  Exsudat  sehliessen, 
wenn  Malum  Pottii  oder  wenn  ausgesprochene  Scrophulose  vorhanden 
ist ;  auf  ein  Carcinom,  wemi  direct  Wirbelkrebs  oder  wenn  primiirer 
Krebs  an  andern  Organen  vorhanden  ist;  auf  ein  Syphilom,  wenn 
syphilitische  Infection  nachweisbar  ist  ;  auf  Echinococcus,  wenn  Blasen- 
wiirmer  in  andern  Organen  gefunden  sind  oder  wenn  cystische  Ge- 
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gchwttlste  ueben  der  Wirbelsaule  constatirt  werden;  auf  ein  Neurom, 
wenn  Neuronie  an  peripheren  Nerven  sich  finden  u.  s.  w.  In  den 
nieisten  Fallen  wird  man  sich  aber  auf  Vermutbungen  beschranken 
milssen. 

Leichter  ist  es  in  den  meisten  Fallen,  den  genaueren  Sitz 
der  Geschwulst  (oder  wenn  deren  mebrere  vorbanden  sind,  wenig- 
stens  den  der  hochst  gelegnen)  zu  bestimmen.  Es  geschiebt  dies  nach 
den  wiederholt  erorterten  und  auch  weiter  unten  nocb  genauer  zu 
praeisirenden  Kegeln,  auf  Grund  der  ortlicben  Verbreitung  der  Kei- 
zungs-  und  Lahmungserscheinungen. 

Es  ist  hier  der  Ort,  ein  Wort  iiber  dieTumoren  an  der  Cauda 
equina  beizufiigen,  welche  wohl  meist  von  den  Meningen  ausgehen 
und  in  jeder  Beziehung  sehr  grosse  Aebnlichkeit  mit  den  hoher  ge- 
legenen  und  das  R.-M.  selbst  betreffenden  Tumoren  haben.  Sie  sind 
diagnostisch  schwer  von  diesen  zu  unterscheiden ;  doch  wird  dies  viel- 
leicht  in  vielen  Fallen  gelingen,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Tumoren 
der  Cauda  ausschliesslich  Wurz elsy mptome  machen,  dass  bei 
ihnen  die  Zeicben  der  Compression  des  R.-M.,  der  secundaren  Myelitis 
u.  s.  w.  wegfallen.  Je  holier  dieselben  heraufriicken,  je  mehr  sie  sich 
dem  Lumbaltheil  des  Marks  nahern,  um  so  schwieriger  wird  die  Unter- 
scheidung  sein.  Fiir  die  weiter  abwarts  gelegenen  Tumoren  mogen 
folgende  Anhaltspunkte  beachtet  werden:  der  Sitz  der  Schmerzen  (die 
in  solchen  Fallen  oft  eine  colossale  Heftigkeit  erreichen)  ist  streng 
localisirt  auf  bestimmte  Nervengebiete ;  alle  oberhalb  der  Geschwulst 
den  Ruckgratscanal  verlassenden  Nerven  sind  frei;  so  sab  ich  in  einem 
Falle  von  Myxosarcoma  telangiectodes  der  Cauda  den  Schmerz  streng 
beschrankt  auf  das  Ischiadicusgebiet,  das  Cruralisgebiet  und  die  Dor- 
salnerven  waren  total  frei.  Constant  lebhafter  Schmerz  im  Kreuz.  Ist 
Lahmung  eingetreten,  so  mtissen  sofort  die  Reflexe  erloschen  sein. 
Spasmen  und  Krampfe  kommen  selten  zur  Beobachtung,  haufiger  Con- 
tracturen.  Atropine  der  Muskeln  stellt  sich  relativ  friibzeitig  ein.  Die 
Localisation  der  Lahmung  und  Anasthesie  lasst  haulig  die  obere  Grenze 
der  Lasion  fixiren.  Steigerung  der  Reflexe,  hochgradige  Sehnenreflexe 
kommen  nicht  vor.  Im  Uebrigen  konnen  sich  Paraplegie,  Blasenlah- 
mung,  Decubitus  u.  s.  w.  gerade  so  entwickeln,  wie  bei  holier  oben 
gelegenen  Tumoren.  Doch  scheinen  die  Lahmungserscheinungen  hier 
nicht  so  nothwendig  zura  Krankheitsbild  zu  gehoren,  wie  mein  oben 
erwahnter  Fall  beweist,  der  lethal  verlief,  ehe  Lahmung  oder  Anasthesie 
eingetreten  war. 

Prognose. 

Es  geht  aus  dem  iiber  den  Verlauf  Gesagten  schon  hervor,  dass 
die  Prognose  der  Meningealtumoren  in  fast  alien  Fallen  eine  sehr 
traurige  ist.  Handelt  es  sich  um  wirklich  neoplastiscbe  Bildungen, 
so  ist  die  Prognose  absolut  schlecht.  Im  besten  Falle  kann  Stillstand 
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des  Leidens  oder  einc  relativ  lange  Dauer  desselben  erwartet  werden. 
Je  rascher  die  Syinptome  wachsen,  desto  schlinnner;  am  schlimmsten 
bei  Carcinom. 

Bei  einzelnen  andern  Tumoren,  bei  den  entztindlichen,  scropbu- 
losen,  hamorrhagischen,  sypbilitiscben  Formen  ist  die  Prognose  relativ 
giinstiger  und  wird  naeb  allgerneinen  Grundsatzen  festgestellt. 

Ist  einmal  vollige  Paraplegie  eingetreten,  dann  stebt  die  Saohe 
meist  sebon  hoffnungslos.  Der  spatere  oder  frlihere  Eintritt  des 
lethalen  Endes  bangt  dami  von  der  raehr  oder  weniger  rascben  und 
intensiven  Entwicklung  der  Cystitis  und  des  Decubitus  ab.  Je  naeb 
den  Verbaltnissen  und  der  Constitution  des  Kranken,  naeb  der  Mog- 
lichkeit  einer  ausreichend  sorgfiiltigen  Pflege,  naeb  einzelnen  beson- 
ders  bervortretenden  Erscbeinungen  oder  Complicationen  u.  s.  w.  wird 
man  dann  die  Prognose  des  Einzelfalls  modificiren. 

Therapie. 

Trostlos  wie  die  Prognose  ist  aucb  die  Therapie  bei  Meuingeal- 
tumoren.  Gegen  das  eigentliche  Leideu  ist  —  wenn  es  sich  um  eine 
Neubildung  sensu  strictiori  handelt  —  so  gut  wie  nichts  zu  machen. 
Gegen  die  entztindlichen,  sypbilitiscben,  scrophulosen  Formen  ver- 
spricht  die  Therapie  einige  Erfolge.  Ueberhaupt  sucbe  man  so  viel 
als  moglich  etwaiger  Causalindication  zu  genUgen. 

Den  ZAveck  der  Verkleinerung  und  Entfernung  des  Tumors  hat 
man  durch  verschiedene  Mittel,  aber  meist  vergebens  —  zu  erreichen 
gesucht.  Man  hat  ortliche  Ableitungsmittel  aller  Art  —  vom  Be- 
pinseln  mit  Jodtinctur  und  dem  Vesicans  bis  zur  Moxa  und  dem 
Ferruin  candens  —  angewendet.  Innerlicb  werden  Jodkali  und  jod- 
haltige  Mineral wasser ,  Quecksilber,  Arsenik  etc.  zu  probiren  sein. 
Von  Tbermen  und  Soolbadern  hat  man  einigen  s'ymptoiiiatisclieu 
Erfolg  gesehen.  So  lange  eben,  wie  dies  oft  fur  geraume  Zeit  der 
Fall  ist,  die  Diagnose  in  der  Schwebe  bleibt,  wird  man  sich  immer 
wieder  zu  neuen  Curversuchen  binreissen  lassen. 

Stehen  die  Diagnose  und  der  Sitz  einer  Geschwulst  ganz  fest, 
so  konute  man  wohl  an  die  Trepanation  der  Wirbelsaule  denken; 
nur  selten  werden  sich  geniigend  sichere  Anhaltspunkte  linden,  um 
die  Vornahme  dieser  heroischen  Operation  zu  rechtfertigen.  Dot  h 
liegt  ein  Erfolg  derselben  durchaus  nicbt  ausserbalb  des  Beivichs  der 
Moglichkeit,  zumal  wenn  es  sich  um  einen  Tumor  ansserhalb  des 
Sacks  der  Dura,  auf  der  hintern  Flache  derselben  handelt  1st  man 
genothigt,  die  Dura  zu  eroffnen,  so  wachsen  die  Gefabren  der  Ope- 
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ration  erheblicb.  Iinmerbiu  wird  man  aber  ibre  Vornabme  ange- 
sichts  dor  traurigen  Prognose  des  Leidens  zn  erwagen  baben.  — 
Echinococcuscysten,  die  aus  dem  Wirbelcanal  herausgewuchert  sind, 
Bind  zu  eroffnen  und  zu  entleeren,  resp.  zu  exstirpiren. 

Die  Hauptsache  wird  in  der  grossen  Mebrzahl  der  Falle  die 
allgemeine  Pflege  und  die  sy mptomatische  Behandlung 
sein.  In  Bezug  auf  erstere  haben  wir  dem  irn  allg.  Theil  Gesagten 
nichts  hinzuzufiigen.  Es  handelt  sicb  vor  alien  Dingen  um  mog- 
licbste  Verblitung  der  Cystitis  und  des  Decubitus  und  um  Erbaltung 
des  Kraftezustandes. 

In  symptomatiscber  Beziehung  sind  vor  alien  Dingen  die  Schmer- 
zen  Gegenstand  bestandiger  Bebandlung;  sie  trotzen  haufig  alien 
Mitteln  und  nur  colossale  Dosen  Morpbium  konnen  gewobnlicb  die 
Leiden  der  Kranken  ertraglich  macben.  Man  muss  die  ganze  Scala 
der  narkotischen  und  antineuralgiscben  Mittel  durcbprobiren.  —  Gegen 
die  eigentlichen  Lahmungserscbeinungen  ist  direct  nicbts  zu  machen. 
—  Die  Cystitis  und  der  Decubitus  werden  nach  allgemeinen  Kegeln 
bebandelt. 

Anhang. 

Anatomiscbe  Veranderungen  der  Riickenmarks  haute  ohne 

kliniscbe  Bedeutung. 

Die  pathologiscbe  Anatomie  kennt  verscbiedene  Veranderungen  an 
den  Spinalmeningen ,  die,  wie  es  scheint,  wahrend  des  Lebens  keine 
Symptome  machen:  theils  Altersveranderungen ,  tbeils  zufallige  leicht 
entzundliche  oder  degenerative  Storungen,  die  so  lange  obne  Symptome 
bleiben,  wie  sie  die  Haute  allein  betreffen  und  nicbt  die  Wurzeln  oder 
das  R.-M.  selbst  in  Mitleidenscbaft  ziehen.  Dinge,  die  in  ihrer  Wich- 
tigkeit  ungefahr  den  pleuritischen  Adhasionen  am  Respirationsapparat 
gleichkommen  mogen. 

Der  Arzt  muss  sie  aber  kennen,  um  nicht  bei  Nekropsien  diese 
meist  ganz  unschuldigen  Dinge  als  die  Ursache  der  im  Leben  beob- 
achteten  Erscheinungen  anzusprechen.  Sie  seien  deshalb  bier  kurz  er- 
walint. 

1.  Die  Knorpel-  und  Knocbenplattchen  der  Arachno- 
id ea  sind  ein  sehr  haufiger  Befund.  Es  sind  kleine,  rundliche  ode% 
eckige  flache  Plattchen  von  6 — 15  Mm.  Durchmesser,  in  der  Mitte  et- 
was  dicker,  an  den  Randern  zugescharft.  Sie  sind  mehr  oder  weniger 
zahlreich  in  die  Arachnoidea  eingelagert,  besonders  zahlreich  am  Len- 
dentheil  und  an  der  hintern  Flache  des  R.-M.,  oft  eine  formliche  Mo- 
saik  bildend.  Wahrend  Ollivier1)  sie  fur  rein  knorpelig  hielt,  hat 
Virchow2)  nachgewiesen ,  dass  sie  aus  jungem  Knochengewebe  be- 


ll 1.  c.  3.  Aufl.  II.  p.  46(5  sqq. 
2)  Gcschwulste  II.  S.  92. 
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stehen  and  cine  Structur  zeigen,  welche  am  meisten  mit  der  des  Kno- 
chcnknorpels  iibereinstimmt:  eine  gescliichtete  streifige  Grundsubstanz 
mit  eingelagerten  sternfbrmigen  Korperchen,  durch  Verkalkung  direct 
in  Knochengewebe  tibergehend.  Hire  aussere  Oberflache  ist  glatt,  ihre 
innere  mebr  raub  und  zackig,  so  dass  sie  sich  wie  eine  Katzenzunge 
anftiblen. 

Sie  macben  in  den  meisten  Fallen  gar  keine  Erscheinungen;  kom- 
men  im  hohern  Alter  fast  regelmassig  vor.  Man  findet  sie  vielfacb 
aucb  bei  jungen  Leuten,  welche  gar  keine  spinalen  Symptome  dar- 
geboten  haben.  Immerhin  deuten  sie  einen  Reizungszustand  der  Me- 
ningen  an,  besonders  wenn  sie  in  grosserer  Menge  vorbanden  sind. 
Wahrscheinlich  sind  sie  auf  leichtere,  oft  wiederholte  Reizungen  zurtick- 
zufiihren.  Jedenfalls  ist  ihr  Zusammenhang  mit  Epilepsie,  an  welche 
man  (Esquirol,  Ollivier)  frtiher  dachte,  mebr  als  zweifelhaft. 

2.  Diffuse  Verknocherung  der  Spinalhaute  kommt  bier 
und  da  vor,  scbeint  aber  auch  ohne  jede  klinische  Bedeutung  zu  sein. 
An  der  Dura  hat  man  diffuse  Ossification  beschrieben  (Andral,  Vir- 
chow),  doch  kommen  auch  kleine  osteophytische  Erhabenheiten  an 
derselben  vor;  auch  die  Ablagerung  von  Acervulus  in  den  Exsudaten 
und  Verdickungen  der  Dura  (Pachymeningitis  arenosa1))  dtirfte  hier- 
her  zu  rechnen  sein. 

3.  Die  Pigm entirung  der  Pia  kann  manchmal  so  hohe  Grade 
erreichen,  dass  die  Sache  pathologisch  wird.  Pigmentirte  Bindegewebs- 
korper  finden  sich  in  der  Pia  oft  schon  bald  nach  der  Pubertat,  be- 
sonders im  Cervicaltheil.  In  den  hoheren  Graden  kann  dadurch  eine 
mehr  diffuse,  leicht  braunliche,  rauchgraue  oder  schwarzliche  Farbung 
entstehen2).  Allmalige  Uebergange  dieses  Zustandes  iu  wirkliche  Me- 
lanome  hat  man  beobachtet.  Die  einfache  Pigmentirung  hat  gar  keine 
pathologische  Bedeutung  und  hat  keine  nachweisbaren  Beziehungen 
zur  Entziindung,  oder  zur  Epilepsie,  wie  man  frtiher  annahm. 

4.  Kleine  Geschwulste  aller  Art  konnen  in  ganz  unschul- 
diger  Weise  bestehen.  Hanfkorn-  bis  erbsengrosse  Fibrome,  Cysten, 
Melanome,  Neurome  etc.  hat  man  wiederholt  an  der  Cauda  und  den 
Hauten  gefunden,  ohne  dass  sie  Symptome  machten.  Das  ist  auch 
sehr  einfach  erklarlich. 

5.  Eine  vermehrte  Menge  der  Spinalf lussigkeit  darf 
durchaus  nicht  ohne  Weiteres  als  die  Ursache  erheblicher  Functions- 
storungen  angesehen  werden. 

Am  haufigsten  findet  sich  eine  vermehrte  Ansammlung  der  Spinal- 
fliissigkeit  (Hydrorrhachis  externa 3) )  in  den  Maschen  der  Arachnoidea 
in  Verbindung  mit  atrophischen  Zustanden  des  R.-M.  So  lange  die 
Flussigkeit  den  Charakter  normaler  Spinalfliissigkeit  hat,  ist  ihre  Ver- 
mehrung  ohne  erhebliche  Bedeutung.  Wenn  sie  aber  getriibt,  ro'thlich 
oder  weisslich  gefarbt  ist,  zahlreiche  zellige  Elemente,  Blutkorperchen 
u.  dgl.  enthalt,  ist  ihre  Zunahme  die  Folge  eines  starkeren  Reizungs- 


1)  Virchow,  Geschwiilsto  II.  S.  117. 

2)  Ebendaselbst  II.  S.  120. 

3)  Ebendaselbst  I.  S.  175. 
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vorganges  oder  erhebliclier  Stauung  in  den  Spinalhauten  und  stellt 
dann  eint'ach  eine  Theilerscheinung  des  vorhandenen  Krankheitspro- 
cesses  dar.  Jedenfalls  ist  aber  auch  dann  kein  Grund  vorbanden,  die 
Ursacbe  schwerer  Erscbeinungen  ausscliliesslich  in  dem  Druck  durcb 
die  vermebrte  Spinalfltissigkeit  zu  suchen,  wie  man  dies  friiher  viel- 
fach  mit  Vorliebe  gethan  hat. 


II.  Krankheiten  des  Rtiekenmarks  selbst. 

Einleitung.  Vor  dem  Eintritt  in  die  specielle  Betrachtung 
mogen  hier  einige  rechtfertigende  Bemerkungen  iiber  die  Grunde 
der  im  Folgenden  beliebten  Anordnung  und  Eintheilung  des  Stoffes 
eine  Stelle  finden. 

Von  einer  streng  wissenschaftlichen  Eintheilung  der  Riicken- 
markskrankheiten  kann  bei  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kenntnisse 
noch  keine  Rede  sein.  Speciell  ist  eine  Abhandlung  der  einzelnen 
Krankheitsformen  auf  streng  pathologisch  -  anatomischer  Grundlage 
noch  vollig  unmoglich,  weil  wir  ilber  die  allgemein-pathologische 
Bedeutung  vieler  Processe  noch  gar  nicht  im  Klaren  sind  und  ausser- 
dem  fiir  viele  klinische  Krankheitsbilder  noch  gar  keine  anatomischen 
Grundlagen  kennen. 

Ebensowenig  ist  eine  nach  der  speciellen  Localisation  durchge- 
fuhrte  Betrachtung  moglich,  weil  wir  vfur  viele  Formen  die  genaue 
Localisation  noch  gar  nicht  kennen  und  weil  die  Darstellung  in  den 
andern  Fallen  allzuviele  Wiederholungen  bieten  miisste. 

Man  muss  sich  also  zu  helfen  suchen  so  gut  es  geht. 

Wir  haben  geglaubt,  durch  die  folgende  Eintheilung  dem  prak- 
tischen  Bediirfniss  am  besten  zu  geniigen,  inclem  wir  eine  moglichst 
vollstandige  Darlegung  des  Wissenswerthesten  aus  der  Ruckenmarks- 
pathologie  zu  geben  meinen,  ohne  jedoch  uns  in  allzuviele  Details 
zu  verlieren  und  allzuvieler  Wiederholungen  zu  bediirfen.  Zudem 
ist  das  zu  Grunde  liegende  Princip  einfach  und  verstandlich  und 
verstosst  nicht  allzusehr  gegen  die  unerbittlichen  Gesetze  der  Logik. 

In  der  erst  en  Gruppe  —  sie  umfasst  11  Nummern  —  wer- 
den  wir  diejenigen  Processe  abhandeln,  welche  sich  in  mehr 
diffuser  Weise  tiber  den  ganzen  Querschnitt  des  R.-M. 
verbreiten  oder  doch  verbreiten  konnen,  ftlr  welche  wenig- 
stens  die  Localisation  auf  bestimmte  Theile  des  Querschnitts  nicht 
nothwendig  und  nicht  die  Regel  ist.    Diese  Processe  konnen  mehr 
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oder  weniger  wcit  Uber  den  Langsschnitt  sicb  ausbreiten.  Hierher 
gehoren  zuniichst  Hyperiimie,  Anaraie  und  Blutungen  des  R.-M.,  acute 
sebwere  Traumata  und  endlicb  die  langsame  Compression  desselben. 
(No.  1—5.) 

Dann  folgen  3  Krankheitsformen:  Commotion  des  R.-M.,  Spinal- 
irritation  und  spinale  Nervenschwiiche  (No.  6  —  8),  fur  welche  wir 
keine  anatomiscben  Verilnderungen  kennen,  bei  welchen  wir  aber 
docb  jedenfalls  feinere  Ernahrungsstorungen  annehmen  dtlrfen,  die, 
mebr  oder  weniger  diffus  tiber  den  Quer-  und  Langsschnitt  ver- 
breitet,  jedenfalls  nicbt  an  bestimmte  Partien  des  Querschnitts  ge- 
kntipft  sind. 

In  No.  9  — 11  besprecben  wir  dann  die  Entziindung  des  R.-M. 
(acute  und  cbronische  Form),  die  einfache  Erweichung  desselben  und 
jene  eigentbumlicbe  anatomische  Veranderung,  die  man  gewohnlieh 
als  Herdsklerose  bezeichnet  —  Processe,  welche  ebenfalls  ibre  cha- 
rakteristiscbe  Erscbeinungsweise  nicbt  von  einem  bestimmten  Sitze 
auf  dem  Querscbnitt  ableiten. 

In  der  zweiten  Gruppe  (No.  12—16)  bandeln  wir  dann  die- 
jenigen  Krankheitsformen  ab ,  so  weit  sie  bis  jetzt  bekannt  sind, 
welche  sicb  durch  ihre  mebr  oder  weniger  strenge  Lo- 
calisation auf  bestimmte  Tbeile  des  Riickenmarksquer- 
schnitts  auszeichnen,  dabei  jedocb  eine  sehr  verschiedene  und 
wecbselnde  Langsausdehnung  erreichen  konnen.  Hierher  gehoren 
die  degenerativen  Vorgange  in  den  Hinterstrangen ,  in  den  Seiten- 
strangen  und  die  auf  eine  seitliche  Riickenmarkshalfte  beschrankten 
L'asionen ;  ferner  die  auf  die  grauen  Vordersaulen  beschrankten  acuten 
und  chronischen  Processe. 

Diese  beiden  Gruppen  umfassen  so  ziemlich  alles  das,  was  man 
in  neuerer  Zeit  als  diffuse  und  als  Systemerkrankungen  des 
R.-M.  zusammenfasst  und  bezeichnet.  Vulpian  hat  zuerst  daraxrf 
hingewiesen,  dass  gewisse  Abschnitte  des  R.-M.,  welche  sicb  haupt- 
sachlich  durch  ihre  physiologische  Function,  z.  Th.  auch  durch  ihre 
anatomiscben  Eigenthiimlichkeiten  (und,  wie  die  neuere  Zeit  gelclirt 
hat,  auch  sehr  wesentlich  durch  ihre  Entwicklungsgeschichte)  cha- 
rakterisiren ,  isolirt  fur  sicb  erkranken  konnen,  ohne  dass  andere^ 
physiologisch  differente  Abschnitte  mitbefallen  werden.  Er  nennt 
diese  Erkrankungsformen  „lesions  systematiques"  (Systemer- 
krankungen). Diejenigen  Erkrankungsformen  dagegen,  welche 
mehrere  Systeme  zugleich  befallen,  welche  deren  Grenzen  nieht 
respectiren  und  sicb  ohne  jede  Regelmassigkeit  nach  jeder  Richtung 
hin  ausbreiten  konnen,  bezeichnet  er  als  „ lesions  diffuses"  (d if- 
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fuse  Erk  rankling  en).  Diese  Eintheilung  liegt,  wie  man  sieht, 
der  von  uns  gegebenen  im  Wesentlichen  zu  Grunde.  —  Vulpian 
geht  nocb  weiter:  er  nimmt  an,  class  die  auf  streng  systematisch  und 
tiiiictionell  geschiedene  R.-M.-Partien  beschrankten  Lasionen  noth- 
wendig  auf  primarer  Erkrankimg  der  functionirenden  Gewebselemente 
(Nervenfasera  und  Ganglienzellen)  beruhen  miissten,  und  will  sie 
desshalb  (wenigstens  so  weit  es  sich  dabei  um  myelitische  Erkran- 
kungen  handelt)  als  parenchyma-tose  Erkrankungen  bezeichnen; 
wahrend  er  die  diffusen  Erkrankungen  in  das  Stiitzgewebe  des  R.-M., 
die  Neuroglia,  verlegt  und  sie  dessbalb  als  interstitielle  Myelitis 
auffasst.  Diese  Frage  scbeint  uns,  selbst  far  die  Myelitis,  noch  nicht 
mit  voller  Sicberbeit  entscbieden  zu  sein  und  lassen  wir  dieselbe 
daber  vorlaufig  offen,  so  viel  innere  Wahrscbeinlichkeit  aucb  diese 
Deutung  fiir  sich  hat. 

Charcot  hat  in  entsprechender  Weise  die  Systemerkrankungen 
von  den  diffusen  geschieden  und  noch  einige  weitere  und  genauere 
Unterscheidungen  gemacht.  Und  endlich  hat  P.  Flechsigin  neuester 
Zeit  auf  Grund  seiner  umfassenden  Untersuchungen  iiber  den  Bau 
des  R.-M.  versucbt,  das  ortliche  Auftreten  gewisser  R.  -  M.  -  Erkran- 
kungen auf  den  Bauplan  dieses  Organs  zuriickzufiihren  und  ist  noch 
mit  der  Publikation  einer  grossen  und  inhaltreichen  Arbeit  dariiber  ') 
beschaftigt,  die  allerdings  in  erster  Linie  fur  die  Anatomie  und 
Pbysiologie  des  R.-M.  verwerthet  werden  soil,  aber  auch  fiir  die 
Pathologie  von  weitgehendster  Bedeutung  zu  werden  verspricht. 
Allerdings  muss  erst  die  Zukunft  dariiber  noch  weiteres  und  mit 
Sorgfalt  gesichtetes  Material  bringen.  Die  allerneuesten  Publikationen 
liber  die  Krankheiten  des  R.-M.  stehen  iibrigens  schon  sehr  deutlich 
unter  dem  Einfluss  dieser  Anregungen. 

Unter  No.  17  folgt  dann  die  Paralysis  ascendens  acuta,  eine 
noch  total  dunkle  Krankheitsform ,  die  wir  des  besseren  Verstand- 
nisses  halber  erst  nach  den  vorher  genannten  Krankheitsform  en  ab- 
handeln  wollten. 

Die  Stellung  der  Tumoren,  der  secundaren  Degenerationen  und 
der  Missbildungen  des  R.-M.  (No.  18—20)  an  das  Ende  dieser  Ab- 
tbeilung  rechtfertigt  sich  wohl  durch  die  geringere  Haufigkeit  und 
Wichtigkeit  dieser  Vorgange.  Wir  konnten  sie  wohl  auch  z.  Th. 
den  beiden  ersten  grossen  Gruppen  anschliessen  und  fiir  die  secun- 
daren Degenerationen  wiirden  wir  gewiss  keinem  Widerspruch  be- 


1)  Ueber  Systemerkrankungen  ira  R.-M.  Arch.  d.  Heilkunde.  Bd.  XVIII  u. 
XIX.  1877. 


298 


Erh,  Krankheitcn  des  Rtlckonmarks  selbst. 


gegnen,  wenn  wir  sie  unter  die  ,,Systemerkrankungen"  einreihen 
wollten,  wie  das  jetzt  allgemein  geschieht.  Da  sie  jedock  gerade 
bei  diffusen  Erkranktragen  audi  sehr  gewohnlieh  vorkornmen,  ziehen 
wir  vor,  sie  iu  der  ihnen  in  der  1.  Auflage  angewieseneu  Stellung 
zu  belassen. 

Endlicb.  bringen  wir  unter  No.  21  eine  Rubrik  einzelner  zer- 
streuter  Thatsachen,  die  eine  unzweifelhafte  aber  in  vielen  Stlicken 
noch  unklare  Beziehung  zur  Pathologie  des  R.-M.  haben,  und  die  als 
Bausteine  flir  die  klinftige  Weiterentwicklung  dieser  Lehre  jetzt  schon 
gesamuielt  zu  werden  verdienen.  Sie  mogen  als  Anregung  zu  wei- 
teren  Forschnngen  und  Untersuchungen  hier  eine  kleine  Stelle  linden. 
Die  Nomenclatur  der  spinalen  Erkrankungen  ist  z.  Th.  noch 
eine  sehr  schwankende  und  bediirfte  wohl  einer  grundlichen  Sichtung 
und  Reinigung.  Doch  wird  eine  solche  wohl  erst  nach  einiger  Zeit  mijg- 
lich  sein,  wenn  wir  noch  etwas  mehr  uber  die  Localisation  und  be- 
sonders  auch  uber  die  Art  und  das  Wesen  der  einzelnen  Erkran- 
kungen  wissen.  Es  darf  aber  wohl  schon  jetzt  von  den  Autoren  ver- 
langt  werden,  dass  sie  die  einmal  eingebiirgerten  Namen  respectiren 
und  bei  ihren  Bezeichnungen  die  herrschende  Confusion  nicbt  noch  ver- 
mehren,  sondern  sie  zu  vermindern  trachten.  —  Es  war  in  der  vor- 
wiegend  klinischen  Entwicklung  der  Lehre  von  den  Riickenniarks- 
krankheiten  begriindet,  dass  fiir  eine  ganze  Reibe  von  Krankbeitsformen 
zunachst  symptomatische  Namen  aufgestellt  wurden,  welche  schliess- 
lich  in  Gebrauch  kamen  fur  ganz  bestimmte  Symptomencomplexe, 
fur  welche  z.  Th.  auch  schon  die  anatomischen  Grundlagen  gefuuden 
sind,  ohne  dass  die  anatomische  Bezeichnung  sicb  recht  Eingang  ver-- 
schatft  hatte:  Dies  gilt  z.  B.  fiir  die  Ataxie  locomotrice,  fiir  die  Tabes 
dorsalis,  fiir  die  atrophische  Spinallahmung,  die  spastische  Spinallah- 
mung,  die  acute  aufsteigende  Paralyse,  die  progressive  Bulbarparalyse 
etc.  Es  kann  wohl  heute  verlangt  werden,  dass  diese  Bezeichnungen 
ausschliesslich  fiir  dasjenige  vollstandige  Symptomenbild  (resp.  fiir 
diejenige  anatomische  Krankheitsform)  gebraucht  werden,  fur  welche 
sie  der  allgemeine  Usus  eingefiihrt  hat.  Wir  miissen  entschieden  be- 
tonen,  dass  es  nur  Verwirrung  und  Unsicherheit  erzeugen  kann,  wenn 
man  diese  symptomatischen  Bezeichnungen  wieder  auf  ganz  andere 
Krankbeitsformen  angewendet  sieht,  welche  unter  anderen  auch  gerade 
dies  zur  Bezeichnung  dienende  Symptom  darbieten;  wenn  man  z.  B> 
spinale  Lahmungen  jeder  Art  bei  Kindern  als  „spinale  Kinderlahmuug" 
bezeichnet,  oder  wenn  man  eine  durch  Blutung  in  die  graue  Substanl 
gesetzte  Lahmung  und  Atropine  mit  Sensibilitatsstorungen  als  r  atro- 
phische Spinallahmung"  benennt;  wenn  man  jede  durch  spinale  Ea 
krankung  bedingte  Ataxie  als  „Ataxie  locomotrice"  oder  „  Tabes  dor- 
salis"  auffasst,  oder  wenn  man  eine  acute  aufsteigende  Myelitis  als 
„ Paralysis  ascendens  acuta"  darstellt  u.  s.  w.  Die  Beispiele  liessen 
sich  leicht  haufen ;  die  angefiihrten  zeigen  schon  zur  Genuge,  dass  die 
Autoren  sich  in  dieser  Beziehung  etwas  grossere  Genauigkeit  auferj 
legen  diirften. 
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Wir  haben  gesucht,  in  diesem  Bucbe  die  eingebtirgerten  Namen 
mbglichst  zu  conserviren,  aber  audi  ihre  Bedeutnng  moglichst  scliarf 
zu  pracisiren,  nm  endlich  einmal  etwas  melir  Sicherheit  und  Einheit 
in  diese  Nomenclatnr  zu  bringen.  Jede  Verbesserung  derselbeu  wird 
uns  im  hocbsten  Grade  willkommen  sein;  nur  gegen  die  Willkiir  in 
diesen  Dingen  mochten  wir  protestiren. 

1.  Hyperiimie  des  Ruekenmarks. 

Wir  haben  dieselbe  bereits  friiher,  als  von  der  Hyperarnie  der 
Riickenmarksbaute  anatomisch  sowohl  wie  kliniscb  nicbt  trennbar, 
abgehandelt  und  verweisen  deshalb  auf  die  oben  S.  213  ff.  gegebene 
ausfiihrlicbe  Darstellimg. 

2.  Aniimie  des  Riickenmarks. 

Hasse  1.  c.  2.  Aufl.  S.  652.  —  Hammond  1.  c.  3.  Aufl.  p.  396.  6.  Aufl. 
p.  3S5.  _  M.  Rosenthal  1.  c.  2.  Aufl.  S.  290.  —  Leyden  1.  c.  II.  S.  27.  — 
Jaccoud,  Les  paraplegies  et  l'ataxie  du  mouv.    Paris  1864.  p.  293  sqq. 

N.  Stenon,  Element,  myologiae  specimen.  Flor.  1667.  —  Kussmaul  und 
Tenner,  TJnters.  iiber  Ursprung  und  Wesen  der  fallsuchtartigen  Zuckungen  bei 
Verblutungen  etc.  Molesch.  Unters.  zur  Naturl.  III.  1857.  S.  59.  —  Schiffer, 
TJeber  die  Bedeutung  des  Stenson'schen  Versuchs.  Centralbl.  f.  die  med.  Wiss. 
1S69.  Nr.  37  u.  38.  -  Ad.  Weil,  Der  Stenson'sche  Versuch.  Diss.  Strassburg 
1873.  —  Romberg,  Lehrb.  der  Nervenkrankb.  2.  Aufl.  I.  3.  S.  2.  —  Barth, 
Obliterat.  complete  de  l'aorte.  Arch,  general.  1835.  VIII.  p.  26.  —  Gull,  Para- 
plegia from  obstruct,  of  abdom.  aorta.  Guy's  hosp.  Rep.  3.  Ser.  III.  p.  311.  1858. 
—  Cumings,  Paraplegia  from  arteritis.  Dubl.  Quart.  Journ.  1856.  May.  — 
Panum,  Zur  Lehre  von  der  Embolie.  Virch.  Arch.  XXV.  1862.  —  Brown- 
Sequard,  Lectures  on  the  diagn.  and  treatment  of  the  princip.  forms  of  pai-a- 
lys.  of  lower  extremities.  London  L86L  —  Sandras,  Traite  des  maladies  ner- 
veuses.  Paris  1851.  —  Service  de  Grisolle:  Parapleg.  apres  une  metrorrhag. 
considerable.  Gaz.  des  hop.  1852.  No.  108.  —  Moutard-Martin,  Parapleg. 
causees  par  les  hemorrh.  uterines  ou  rectales.  Soc.  med.  des  h&p.  1852.  Union 
med.  1852.  —  Abeille,  Etudes  sur  la  paraplegie  independ.  de  la  myelite.  Pai-is 
1854.  —  van  Bervliet,  Observ.  de  parapleg.  chlorotique.  Annal.  de  la  soc. 
med.  de  Gand  1861.  —  Mordret,  Traite  prat,  des  affect,  nerveuses  et  chloro- 
anemiques.  Paris  1861.  —  C.  Lauenstein,  Zwei  Falle  von  Embolie  der  Aorta. 
Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  XVII.  S.  242  u.  491.  1S76.  —  M.  Mai  bran  c,  Beob. 
iiber  Aortenthrombose  u.  Aphasie.  Ibid.  XVIII.  S.  462.  1S76.  —  Vulpian,  Le- 
^ons  sur  les  mal.  etc.  p.  98.  1877. 

Begriffsbestimmung.  Wir  verstehen  unter  An'amie,  ver- 
mindertem  Blutgehalt,  des  R.-M. 

einmal  die  verminderte  oder  vi)llig  aufgehobene  Zu- 
fnhr  normalen  arteriellen  Bluts  zum  Rlickenmark,  also 
im  Wesentlichen  iscbiimische  Zustiinde,  und 

ferner  die  durch  Verminderung  der  Gesammtblutmenge 
und  schlechte  Zusammensetzung  des  Bluts  (Oligamie,  Hy- 
dramie  u.  dgl.)  bedingten  Zustande  von  Blutmangel  im  R.-M., 
die  man  gewobnlich  als  aniimiscbe  schlechtweg  bezeichnet. 
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Die  erste  Form  ist  Gegenstand  experiinenteller  Untersuchungen 
geweseu  und  auch  klinisch  in  einzelnen  Fallen  genauer  bekannt  und 
si  u  dirt. 

Die  zweite  Form  ist  klinisch  noch  unsicherer,  weil  bei  ihr  die 
spinalen  Erscheinungen  oft  zu  wenig  hervortreten  und  wegen  gleich- 
zeitiger,  von  dem  Blutmangel  herrlihrender  cerebraler  und  ander- 
weitiger  Storungen  nicht  sicber  gedeutet  werden  konnen. 

Es  ist  klar,  dass  zahlreiche  Uebergange  zwischen  beiden  Formen 
vorkommen  und  eine  scharfe  Trennung  derselben  nicht  in  alien  prak- 
tischen  Fallen  moglich  ist,  wenn  wir  sie  auch  in  der  folgenden  Dar- 
stellung  versuchen  wollen.  Das  schliessliche  Endresultat  beider  St<5- 
rungsreihen  wird  dasselbe  sein,  wenn  es  auch  in  dem  einen  Falle 
rasch,  in  dem  andern  langsam  zur  Entwicklung  kommt:  die  Er- 
nahrung  der  Kiickenmarkssubstanz  wird  mehr  oder  we- 
niger  Noth  leiden  und  daraus  werden  die  entsprechenden  Sto- 
rungen resultiren. 

Pathogenese  und  Aetiologie. 

Die  Verhaltnisse ,  welche  etwa  eine  erhohte  Pradisposition 
gewisser  Individuen  zur  Riickenmarksanamie  bedingen  konnten,  sind 
noch  nicht  genauer  untersucht.  Doch  ware  wohl  verschiedenes  hier 
anzufiihren,  was  kunftighin  Beachtung  verdient.    Ich  erwahne  z.  B. 
die  angeborene  Enge  des  Gefasssystems,  wie  sie  von  Vir- 
chow  als  ein  so  haufiges  Vorkommniss  bei  Chlorose  kennen  gelehrt 
wurde ;  ferner  angeborene  oder  erworbene  Herzschwache;  endlich 
eine  abnorm  grosse  Erregbarkeit  der  vasomotorischen. 
N erven,  wie  sie  ja  so  haufig  bei  nervosen  Individuen  vorkommt,. 
und  die  gelegentlich  ihren  Pradilectionsort  im  R.-M.  haben  konnte.. 
Es  mag  mit  diesen  Verhaltnissen  zusammenhangen,  dass  das  weib-- 
liche  Geschlecht,  wenigstens  fttr  gewisse  Formen  der  Riicken-- 
marksanamie,  in  besonderem  Grade  pradisponirt  erscheint.  Auch  die  ■ 
ziemlich  haufig  vorkommenden  Erkrankungen  derGefasse  des- 
R.-M.  bedingen  wohl  eine  gewisse  Pradisposition  zur  Anamie.  Ich: 
bin  geneigt,  bei  alten  Leuten  mit  ausgesprochenem  Atherom  hie  und! 
da  vorkommende  leichte  Schwachezustande  der  untern  Extremitiitem 
auf  Anamie  des  R.-M.  zu  beziehen. 

Besser  bekannt  sind  die  directen  Ursachen  der  Rucken-- 
marksanamie. 

Eine  erste  Gruppe  umfasst  alle  jene  Momente,  welche  eine'j 
Verengerung  oder  Verschliessung  der  zufiihrenden  Ar- 
teries desRiickenmarks  bedingen  (Paraplegics  ischemiques; 
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von  Jaccoud).  Hier  ist  vor  alien  Dingen  zu  nenneu:  Compres- 
sion, Thrombose  oder  Embolie  der  Aorta  abdominalis 
oberhalb  des  Abgangs  der  Lnmbalarterien.  Sie  ftihrt  zu  einer  hoeh- 
gradigen  Ischiimie  derjenigen  Rlickenmarksabschnitte,  welclie  aus  den 
betreffenden  Lumbal-  (und  Intercostal-)arterien  Zweige  erhalten. 

Es  ist  eine  langst  bekannte  Thatsache,  dass  Compression  der 
Bauchaorta  sehr  rasch  von  Lahmung  des  Hinterkorpers  gefolgt  wird 
(Stenson'scher  Versuch).  Die  Lahmung  tritt  wenige  Augenblicke 
nach  Beginn  der  Compression  ein  und  wurde  von  den  friiheren  Beob- 
achtern  durchweg  auf  eine  periphere  Ernahrungsstorung  der  Nerven 
und  Muskeln  bezogen.  Kussmaul  und  Tenner  wiesen  aber  nach, 
dass  Anamie  des  R.-M.  viel  rascher  zur  Lahmung  fiihre,  als  Anamie 
der  Nerven  und  Muskeln.  Schiffer  hat  diese  Frage  nochmals  geprtift 
und  dahin  entschieden,  dass  die  Anamie  des  R.-M.  selbst  jedenfalls  die 
nachste  Ursache  der  Lahmung  ist,  dass  Nerven  und  Muskeln  dabei  noch 
lange  erregbar  bleiben  und  dass  bei  Compression  weiter  unten  die 
Lahmung  erst  viel  spater  eintritt.  Freilich  kommt  hinzu,  dass  bei 
langerer  Dauer  der  Compression  auch  Lahmung  der  Cauda  equina,  der 
peripheren  Nerven  und  der  Muskeln  hinzutritt.  A.  Weil  hat  die  An- 
gaben  von  Schiffer  in  alien  wesentlichen  Punkten  bestatigt.  —  Beim 
Menschen  hat  man  in  den  seltenen  Fallen  von  Thrombose  und  Embolie 
der  Aorta  denn  auch  solche  ischamische  Paraplegien  auftreten  sehen 
(Barth,  Gull,  Leyden,  Tutscheck,  Malbranc  u.  A.),  von  wel- 
chen  freilich  nicht  immer  entschieden  werden  kann,  ob  sie  spinalen 
oder  peripheren  Ursprungs  sind.  Jedenfalls  wird  nur  dann  eine  schwere 
Betheiligung  des  R.-M.  selbst  anzunehmen  sein,  wenn  sich  die  Throm- 
bose iiber  die  Abgangsstellen  aller  Lumbalarterien  hinauf  erstreckt; 
andernfalls  handelt  es  sich  nur  um  periphere  Lahmung  (vgl.  die  Falle 
von  Malbranc  und  Lauenstein!). 

Thrombose  und  Embolie  einzelner  Riickenmarks- 
arterien  kann  nur  zu  ganz  circumscripter  Ischamie  fiihren,  wegen 
der  zahlreichen  arteriellen  Zufuhren,  welche  das  R.-M.  besitzt. 

Diese  Ursache  ist  experimentell  von  Panum  und  Vulpian  stu- 
dirt  worden;  beim  Menschen  jedoch  bisher  nur  ganz  zufallig  beobachtet 
und  in  ihrer  pathogenetischen  Bedeutung  noch  nicht  hinreichend  fest- 
gestellt.  Leyden  fand  capillare  Embolien  im  R.-M.  bei  ulceroser 
Endocarditis. 

Ob  auch  Krampf  der  Spinalgefasse  Anamie  des  R.-M. 
bedingen  konne,  ist  noch  zweifelhaft;  jedenfalls  ist  es  noch  nicht 
sieher  bewiesen,  wenn  auch  nicht  gerade  unwahrscheinlich.  Man 
kann  annehmen,  dass  eine  directe  Reizung  der  betreffenden  vaso- 
motorischen  Bahnen  diese  Art  der  Ischamie  bedinge;  hiiufiger  aber 
hat  mini  sich  zu  der  Theorie  bekannt,  dass  Irritationen  periphercr 
prgane  durch  die  verschiedensten  Momente  im  Stande  seien,  solchen 
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Gefiisskrampf  iiuf  r  ef  lectori  sell  em  Wege  herbeizufUhren;  dadurch 
soil  eine  grosse  Zahl  der  sog.  „  Reflexlahmungen "  bedingt  sein. 

Diese  letztere  Anschauung  ist  besonders  von  Brown-Sequard 
zu  einer  Theorie  der  „  Reflexlahmung u  ausgebildet  worden.  Der  peri- 
pbere  Reiz  ruft  eine  Reflexcontraction  der  Spinalgefasse  von  verschie- 
den  langer  Dauer  hervor;  dadurch  entsteht  Lahmung  und  eine  mehr 
oder  weniger  bleibende  Ernahrungsstorung  des  R.-M.,  wie  sie  Kuss- 
maul  und  Tenner  sowohl  wie  Schiffer  auch  nach  einfacher  Aor- 
tencompression  beobachtet  haben,  wenn  dieselbe  hinreichend  lange  ge- 
dauert  hatte. 

Wenn  es  auch  .nicht  sicher  ist,  dass  so  anhaltender  und  schwerer 
spinaler  Gefasskrampf  vorkommt,  wie  ihn  die  Theorie  Brown-Sef 
quard's  verlangt,  und  wenn  auch  andrerseits  viele  „ Reflexlahmungen" 
schon  auf  schwerere  Ernahrungsstorungen  zuruckfuhrbar  sind ,  so  ist 
doch  ein  voriibergehender  Krampf  der  Spinalarterien  durchaus  nicht 
undenkbar.    Vasomotorische  Kriimpfe  an  der  Haut  der  Extremitaten 
konnen  Stunden  und  Tage  lang  dauern  l),  warum  sollte  das  nicht  auch  i 
im  R.-M.  vorkommen?    Und  wenn  es  vorkommt,  sind  schwerere  StiJ- i 
rungen  unvermeidlich  bei  den  feinen  Ernahrungsvorgangen  der  centra- 1 
len  Nervenapparate. 

Dass  auch  mechanischer  Druck  auf  das  R.-M.  eine  ent-1 
sprechend  localisirte  Ischamie  in  demselben  hervorbringen  kann,  ver- 1 
steht  sich  von  selbst;  in  solchen  Fallen  werden  aber  die  Erschei*i 
nungen  mehr  von  dem  Druck  auf  die  Nervenelemente ,  als  von  der 
Compression  der  Blutgefasse  abzuleiten  sein. 

Die  zweite  Gruppe  der  directen  Ursachen  umschliesst  alle  Mo-' 
mente,  welche  die  Gesammtblutmasse  vermindern,  oder  eine 
erhebliche  Stoning  ihrer  Zusammensetzung  bedingen,! 
in  der  Ricbtung,  dass  Oligocythemic ,  Hydramie  und  verwandte 
Storungen  entsteben.    (Ein  Theil  der  Paraplegies  dyscrasiques  von  i 
J  ac  co  ud.) 

Im  Ganzen  ist  das  Vorkommen  schwerer  spinaler  Erscheinungen, , 
speciell  von  Lahmungen,  bei  diesen  Zustanden  relativ  selten,  und 
nicht  immer  erscheint  uns  der  Causalzusammenhang  zwischen  der  i 
vorhandenen  Aniimie  und  der  nachfolgenden  Lahmung  vollkomnn  n 
sicher  gestellt.    Auf  den  ersten  Blick  scheint  es  befremdend,  dass  • 
die  betreffenden  Lahmungen  fast  immer  nur  die  untern  Extremitaten 
befallen;  eine  genauere  Ueberlegung  zeigt  jedoch,  wie  dies  Jaecoud  i 
treffend  ausgeftihrt  hat,  dass  die  vorwiegende  Betheiligung  der  Beine 
sich  wahrscheinlich  erklart  durch  die  relativ  grossen  Anspriiche, 
welche  jederzeit  an  die  Leistungsfahigkeit  derselben  gestellt  werden; 
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in  ilinen  macht  sich  denn  auch  die  Schwache  zuerst  bemerkbar.  — 
Bs  wird  ferner  in  vielen  Fallen  unentschieden  bleiben,  ob  und  in 
welchem  Grade  die  vorhandenen  Schwacheerscheinungen  auf  Anamie 
and  Emahrungsstarungen  der  peripheren  Nerven  und  der  Muskeln 
zurttckzuftthren  sind.  Man  muss  deshalb  die  vorliegende  Casuistik 
mit  einiger  Vorsicht  aufnebmen. 

Mebrere  Falle  sind  beschrieben,  wo  Paraplegien  nacb  grossen 
Blut  verbis  ten  —  bei  Entbindungen,  durch  Metrorrhagien,  Nieren- 
und  Darmblutungen,  Epistaxis  u.  s.  w.  —  auftraten.  Jaccoud 
citirt  solche  Falle  von  Grisolle,  Moutard-Martin,  Abeille, 
Landry  u.  A. 

In  ahnlicher  Weise.  wirken  grosse  Safteverluste,  scbwere 
.acute  Krankheiten,  Inanitionszustande  etc.,  indem  sie  hoch- 
gradige  Anamie  bedingen  und  so  die  Ernahrung  des  R.-M.  schadigen. 

Besonders  baivfig  —  wenn  aucb  im  Verhaltniss  zur  absoluten 
Haufigkeit  der  Cblorose  sebr  selten  —  bat  man  bei  der  Chlorose 
Schwache-  und  Lahmungszustande  beobachtet  und  dieselben  auf  An- 
amie des  R.-M.  zuritckgefiibrt.  Jaccoud  erwahnt  derartige  Falle 
von  Dusourd,  Bervliet,  Bouchut,  Mordret,  Landry  u.  A. 
und  recbnet  aucb  die  Paraplegien  bei  Scbwangern  hierber.  Es  schei- 
nen  iibrigens  nur  besonders  hocbgradige  und  scbwere  Falle  von 
Cblorose  zu  sein,  bei  welcben  solcbe  Paraplegien  vorkommen. 

Pathologische  Anatomic. 

Anamische  Ruckenmarksabschnitte  sehen  blass,  blutleer,  weiss 
aus;  auf  der  Schnittflache  erscheinen  keine  Blutpunkte,  sind  keine 
geflillten  Gefiisschen  sicbtbar;  die  graue  Substanz  ist  auffallend  matt 
gef  arbt ,  sinkt  auf  der  Scbnittflache  etwas  ein ;  die  weisse  wird'  oft 
auffallend  weich  und  zerfliesslicb  gefunden,  quillt  iiber  die  Scbnitt- 
flache vor.  Doch  gibt  es  audi  Angaben,  nacb  welcben  bei  Anamie 
die  Riickemnarkssubstanz  etwas  fester  und  zaber  gefunden  wurde, 
a  Is  normal.  Es  handelt  sich  hier  vielleicht  urn  verschiedene  Stadien 
der  Veranderung. 

Aucb  die  Haute  des  R.-M.  erscheinen  blass,  ihre  Gefasse  schwach 
gefiillt  und  wenig  sichtbar.  —  Freilich  kann  es  aucb  hier  zu  secuh- 
darer  venoser  Anschoppung  kommen,  so  z.  B.  bei  Aortenthrombose; 
es  kOnnen  sich  dann  in  der  grauen  Substanz  zahlreiche  rothe  Punkte 
tinden,  die  Marksubstanz  kann  eine  grauliche,  gequollene  Beschaffen- 
heit  zeigen  bei  starker  Flillung  der  meningealen  Venen  und  Ver- 
mebrung  der  CerebrospinalflUssigkeit  (Malbranc). 
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Damit  contrastirt  in  mehr  oder  weniger  deutlieher  Weise  das 
Verhalten  und  Aussehen  derjenigen  Rttckenmarksabschnitte,  in  wel- 
chen  die  Circulation  erhalten  ist:  dieselben  sehen  rosig  aus,  sind 
von  derberer  Consistenz,  und  nicht  selten  erkennt  man  in  der  Nahe 
der  anilmischen  Partien  eine  starkere  Injection  und  Blutextravasate 
von  verschiedener  Grosse. 

Bei  allgeineiner  Anilmie  pflegt  natllrlich  das  ganze  RUckenmark 
anamisoh  zu  sein. 

Nicht  immer  ist  es  leicht,  Verwechselungen  niit  Leichenerschei- 
nung-en  zu  vermeiden;  man  wird  deshalb  eine  vorhandene  Anamie 
des  R.-M.  nur  dann  als  schon  intra  vitam  bestehend  annehmen,  wenn 
alle  Momente,  welche  in  der  Leiche  dieselbe  bedingen  konnen  (be- 
stimmte  Lage  des  Korpers,  cadaverose  Quellung  der  Marksubstanz 
u.  dgl.)  ausgeschlossen  werden  konnen. 

Bei  Thrombose  und  Embolie  der  kleinen  Rttckenmarksgefa>M' 
gelingt  es  manchmal  die  Verstopfungsstelle  aufzufinden.  In  dem 
Bereich  der  verstopften  Arterie  findet  sich  rothe  Erweichung,  in  ihrer 
Umgebung  collaterale  Fluxion.  Das  hat  man  vorwiegend  bei  Thieren 
constatirt.  Tuckwell  fand  ahnliches  beim  Menschen.  Leydt  n 
beobachtete  mikroskopische  embolische  Herde  bei  ulceroser  Endo- 
carditis. 

Bei  langerer  Dauer  der  Ischamie  stellen  sich  secundare  Storungen 
ein:  weisse  und  gelbe  Erweichung  der  betreffenden  Markabschnitte 
herdweiser  Zerfall,  Blutstase  etc.  —  Die  auch  nach  kurzerer  Dauer 
schon  eintretenden  feineren  Ernahrungsstorungen  sind  der  patho- 
logisch-anatomischen  Untersuchung  noch  nicht  zuganglich. 

Fathologie  der  Ruckenmarksanlimie. 

Symptome. 

Um  ein  Krankheitsbild  der  Ruckenmarksanamie  zu  entwerfeu, 
miissen  wir  uns  vor  alien  Dingen  an  die  experinientellen  Thatsachen 
halten,  welche  wenigstens  fur  die  acut  ischamischenFormen  hin- 
reichende  Aufschliisse  gegeben  haben. 

Bei  Compression  der  Aorta  tritt  alsbald  motorische  und 
sensible  Lahmung  der  Beine  ein,  die  Reflexe  sind  aufgehoben,  Blase 
und  Mastdarm  erscheinen  gelahmt.  Auch  wenn  die  Circulation  wie- 
der  hergestellt  ist,  tritt  nur  langsam  wieder  Besserung  dieser  Er- 
scheinungen  ein,  um  so  laugsainer  je  langer  die  Unterbrechung  der 
Circulation  gedauert  hatte. 

Genau  dieselben  Erscheinungeu  folgen  auch  beim  Menschen  auf 
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die  Enibolie  der  Aorta;  rascb  und  manchmal  unter  starken  neural- 
gischen  Schmerzen  eintreten^e  Lahmung  der  Beine,  der  Sphincteren, 
der  Reflexe,  Anasthesie  bis  zu  verschiedener  Hbhe,  Abnabme  und 
Verlust  der  elektriscken  Erregbarkeit,  acuter  Decubitus  u.  s.  w.  Be- 
Bonders  die  Beobachtung  von  Gull,  in  welcber  die  Lahmung  in 
wenigen  Minuten  eintrat,  ist  ein  gutes  Beispiel  fltr  die  Paraplegie 
durcb  Obstruction  der  Aorta.  Scbwieriger  dagegen  ist  es  ftir  die 
meisten  tibrigen  bierber  gehorigen  Falle,  zu  behaupten,  dass  die 
Lahmung  von  der  Rtickenmarksanamie  berriibre;  es  ist  vielmebr 
-walirscbeinlicb,  dass  das  Krankheitsbild  von  peripberem  Ursprunge 
ist  (s.  die  Falle  von  Romberg,  Cumings,  Leyden,  Tut- 
scheck,  Lauenstein  etc.). 

Entwickelt  sicb  die  Verengerung  der  Aorta  langsani  und  all- 
mitlig  zunebniend,  dann  bandelt  es  sicb  um  allraalig  wacbsende, 
weniger  bocbgradige  Storungen,  leicbtes  Taubbeitsgeftihl  und  Ein- 
scblafen;  leichtere  Ermiidung  und  Schwache  der  untern  Extremitaten, 
die  besonders  bei  starkeren  Anstrengungen  bervortritt.  Mebr  und 
mebr  treten  nebenbei  die  Symptome  des  Aortenverscblusses :  Fehlen 
des  Pulses  in  den  Crurales,  Kalte  und  Oedem  der  Fiisse,  Entwick- 
lung  collateraler  Arterien  etc.  bervor,  welcbe  sicb  bei  acuten  Fallen 
ganz  rasch  einstellen. 

Hierber  geboren  auch  die  Falle  von  sog.  inter mittirendem 
H ink  en,  einer  Art  von  intermittirender  Labmung.  In  solchen  Fallen 
beobachtet  man  in  der  Rube  keinerlei  Stoning;  erst  bei  etwas  ange- 
strengterem  Gehen  oder  Laufen  tritt  deutliche  Scbwacbe  und  selbst 
Lahmung  ein,  welcbe  in  der  Ruhe  wieder  verschwindet ,  um  alsbald 
nach  Wiederaufnahme  der  Bewegung  wiederzukebren.  Man  hat  diese 
Form  besonders  bei  Pferden  beobachtet  und  auf  Aortaverstopfungen 
zuriickfiihren  lernen.  Auch  beim  Menschen  hat  man  ahnliches  beob- 
achtet (Charcot,  Frerichs  —  intermittirende  Lahmung  in  einer 
Unterextremitat) ,  und  auch  bier  ist  zweifellos  der  Verschluss  einer 
Iliaca  oder  der  Aorta  die  Ursache  des  Phanomens.  Docb  scheint  es 
sicb  dabei  nur  um  periphere  Lahmungen  zu  handeln:  die  nur  unge- 
ntigend  mit  frischem  Blut  versorgten  Muskeln  werden  bei  starkeren 
Anstrengungen  insufficient,  wabrend  sie  geringere  Arbeit  noch  leisten 
konnen. 

All  das  Gesagte  gilt  nur,  wenn  die  Iscbamie  ibren  Sitz  im  Len- 
dentbeil  des  R.-M.  hat.  Ueber  die  Symptome  der  Iscbamie  des  Hals- 
theils  wissen  wir  nichts.  Verscbliessung  beider  Vertebrales  konnte 
auch  hier  Iscbamie  im  Gefolge  baben;  doch  sind  dann  wolil  der- 
artige  Storungen  von  Seiten  des  Gebirns  und  der  Medulla  oblongata 
vorhanden,  dass  die  spinalen  Symptome  nicUt  beacbtet  werden  und 
schnell  der  letbale  Ausgang  erfolgt. 

Handbnch  d.  spec.  Pathologie  n.  Thorapio.   Bd.  XI.  2  2.  Anfl.  20 
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Die  Erscheinungen  von  vasomotorischer  Isch'amie  des 
R.-M.  miissen  almliche  sein;  doch  wcrden  sic  nicht  so  hochgradig 
sein.  Genaueres  ist  liber  dieselben  nicht  bekannt,  wenn  wir  absehen 
von  den  Symptomen  der  „Reflcxlahinnng",  welche  nach  Brown- 
Sequard  auf  diesem  Wege  zu  Stande  kominen.  Charakteristisch 
t'iir  diese  Liilimnngen  soli  es  sein,  dass  sie  von  einer  peripheren 
Reizung  ausgehen,  dass  Schwankungcn  in  der  Intensitat  des  peri- 
plieren Reizes  auch  von  Schwankungen  der  Lahmungserscheinnngen 
gefolgt  sind,  und  dass  diese  oft  verschwinden,  wenn  die  peripheral 
Reizung  aufhort.  Dass  diese  Charakteristik  viel  zu  wlinscben  Ubrig 
lasst,  ist  klar. 

Die  durch  Thrombose  und  Embolie  kleiner  Arterieri 
entstandenen  An  a  mien  machen  wohl  nur  locale  und  unterge- 
ordnete  Symptome,  liber  die  nichts  genaueres  bekannt  ist.  Entstehen 
grossere  Erweichungsherde,  so  folgen  daraus  die  Erscheinungen  cir- 
cumscripter  Zerstorung  des  R.-M.,  die  je  nach  ihrem  Sitz  etwas  vo  - 
schieden  sein  werden  und  auf  die  wir  in  dem  Kapitel  liber  ^Riioken- 
markserweichung "  unten  (Nr.  10)  zuriickkommen. 

Das  Krankheitsbild  der  zweiten  G-r uppe  von  Riicken- 
marks an 'ami  e  ist  nur  schwer  aus  der  Fiille  der  iibrigen,  liber  die 
meisten  Korperorgane  verbreiteten  ani'unischen  Symptome  heraus- 
zuschalen. 

Am  constantesten  scheinen  motorische  Schwacheerschei- 
nungen  zu  sein:  Schwache  und  hochgradige  Miidigkeit,  die  alle 
starkeren  Anstrengungen  verbietet,  leichter  Tremor  bei  der  geringsten 
Muskelarbeit,  in  den  hoheren  Graden  hochgradige  Parese  und  endlich 
Paralyse.  Alles  dies  pflegt  in  den  untern  Ertremitaten  zu  beginnen, 
und  nur  allmalig  auf  den  Rumpf  und  die  Arme  tiberzugreifen. 

Meist  ist  dabei  die  Sensibilitat  intact;  doch  komnun  wohl 
auch  Parasthesien  aller  Art,  Schmerzen,  Hyperasthesie  oder  leichte 
Anasthesie  vor.  —  Die  Reflexe  sind  dabei  oft  erhoht  und  nur  in 
den  schwersten  Fallen  herabgesetzt.  Die  Sphincteren  scheinen 
gewohnlich  nicht  betheiligt  zu  sein,  wenn  es  nicht  zu  den  hoch- 
sten  Graden  der  Anamie  und  damit  zu  volliger  Paraplegie  gekom^ 
men  ist. 

Dabei  bestehen  die  ausgesprochensten  Zeichen  allgemeiner  An- 
iimie oder  ausgebildeter  Chlorose. 

Besonders  charakteristisch  soil  es  flir  diese  Formen  sein,  dass 
liingeres  Liegen  die  Erscheinungen  bessert,  weil  es  die  Blutzufulir 
zum  R.-M.  fordert;  ebenso  wirken  Veranderungen  der  Circulation 
auf  die  Intensitat  der  Symptome  ein.    Von  Wichtigkeit  ist  endlich, 
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dass  in  solchen  Fallen  (lurch  ein  tonisirendes  Verfahren,  Eisenge- 
grauch  und  Stimulantien  rasch  Besserung  eintritt. 

Hammond  hat  den  Beweis  zu  ftihren  gesucht,  dass  die  sog. 
Spinalirritation  auf  einer  localen  Anamie  der  Hinterstrange  be- 
ruhe.  Wir  werden  auf  diese  Meinung  bei  der  Besprechung  der  Spi- 
nalirritation (s.  u.  Nr.  7)  zurtickkommen. 

Verlauf.  Dauer.  Ausgange.  Der  Beginn  der  Krankheit 
jkann  ein  rapider  und  acuter  sein:  so  bei  Embolie,  bei  hochgradigen 
Blutverlusten  etc. 

Andere  Male  ist  er  ein  langsamer  und  allmaliger :  so  bei  Throm- 
bose, Chlorose  u.  dgl.  Die.  Erscheinungen  treten  zuerst  nur  bei  ge- 
wissen  Anstrenguugen  hervor,  werden  allmalig  deutlicher  und  dauern- 
der,  bis  das  Krankheitsbild  voll  entwickelt  ist. 

Der  weitere  Verlauf  fiihrt  entweder  sehr  rasch  zur  Ge- 
nesung  durch  Herstellung  des  Collateralkreislaufs,  oder  durch  Rege- 
neration der  verlorenen  Blutmasse,  oder  wohl  auch  durch  Losung 
des  vasomotorischen  Krampfs; 

oder  es  komnit  nach  langeren  Schwankungen  zu  einer  lang- 
samenGenesung;  so  besonders  wenn  die  Circulation  zwar  wieder 
frei  geworden  ist,  aber  doch  lange  genug  gestort  war,  urn  erhebliche 
Ernahrungsstorungen  zu  hinterlassen ; 

oder  endlich  es  ist  keine  Ausgleichung  moglich,  es  tritt  Er- 
weichung  des  B.-M.  ein  und  mit  ihr  alle  Erscheinungen  schwerer 
Spinalparalyse ;  dazu  kommen  dann  meist  schon  friih  die  iiblen  Folgen 
des  Aortenverschlusses,  Gangran  der  untern  Extremitaten ,  Septica- 
mie  etc.,  unter  welchen  schliesslich  der  lethale  Ausgang  erfolgt. 

Ueber  die  Dauer  des  Leidens  ist  nichts  besonderes  zu  sagen, 
da  dieselbe  je  nach  der  Ursache  des  Leidens,  nach  den  Moglich- 
keiten  der  Ausgleichung,  nach  der  Entwicklung  secundarer  Ernah- 
rungsanomalien  u.  s.  w.  eine  sehr  verschiedene  sein  kann. 

Diagnose. 

Auf  eine  vorhandene  Riickenmarksanamie  kann  aus  den  oben 
geschilderten  Symptomen  nur  dann  mit  einiger  Sicherheit  geschlossen 
werden,  wenn  die  Ursachen  derselben  klar  vorliegen. 

Die  acut-ischamische  Form  tritt  oft  ganz  ahnlich  auf,  wie  eine 
spinale  Blutung  oder  eine  acute  Myelitis;  nur  wenn  sich  gleichzeitig 
eine  Verschliessung  der  Aorta  nachweisen  lasst,  oder  ein  hochgra- 
diger  Blutverlast  vorausging,  gewinnt  die  Diagnose  an  Sicherheit 
and  kann  dann  weiterhin  durch  den  raschen  und  gunstigen  Verlauf 
bestatigt  werden.  —  Dass  die  Intermittcnz  der  Lahmuugserscheinun- 
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gen  gerade  auf  Anamie  des  R.-M.  zu  bezieben  sei,  haben  wir  oben 
sclion  als  unwabrscbeinlicb  bezeicbnet. 

Die  mebr  cbroniscb-anamiscben  (dyskrasiscben)  Formen  baben 
Aebnliebkeit  init  clironiscber  Myelitis,  oder  rait  ganz  scbleicbender 
Meningitis  n.  dgl.  Besteht  aber  dabei  Cblorose  oder  hochgradige  all- 
geraeine  Anamie,  so  ist  der  Gedanke  an  Ruckenmarksanamie  der 
nacbstliegende.  Aucb  die  Besserung  der  Erscbeinnngen  durcb  die 
horizontale  Lage  kann  vielleicbt  ftir  die  Diagnose  verwertbet  wer- 
den.  Meist  aber  wird  erst  der  tberapeutiscbe  Versueli  definitiv  dar- 
tlber  entscbeiden. 

Die  vasomotorisclie  Iscbamie  ist  wobl  scbwierig  zu  erkenncn. 
Anbanger  der  Brown-Sequard'schen  Tbeorie  der  Reflexlabraungen 
werden  an  sie  denken  bei  vorhandener  peripherer  Keizung  (Krank- 
heiten  der  Harn-  oder  Digestionsorgane,  des  Uterus  u.  s.  w.).  —  Die 
idiopatbischen  Formen  bediirfen  noch  genauerer  Constatirung  mid 
weiteren  Studiums. 

Prognose. 

Diese  richtet  sich  hauptsacblicb  nach  den  Ursacben  der  RUcken- 
marksanamie und  nacb  der  Moglicbkeit,  dieselben  zu  beseitigen.  Man 
wird  also  zunachst  dariiber  nacb  allgemeinen  Grundsatzen  zu  ent- 
scbeiden baben. 

Die  Anamie  des  R.-M.  an  sicb  ist  nicbts  scblimmes.  Hat  sie  nur 
kurz  gedauert,  oder  ist  sie  nicbt  bochgradig  gewesen,  so  ist  die  Pro- 
gnose ganz  giinstig;  so  besonders  aucb  bei  Cblorose. 

Aber  selbst  bei  relativ  kurzer  Dauer  kann  durcb  bocbgradige 
Anamie  eine  relativ  scbwere  Scbadigung  der  Ernabrung  des  R.-M. 
berbeigefiibrt  werden,  welcbe  sebr  lange  Zeit  zur  Ausgleicbung 
brauclit.  Das  baben  die  verscbiedenen  Experimente  zur  Geniige  ge- 
lebrt,  und  desbalb  sei  man  mit  der  Prognose  in  solcben  Fallen  et- 
was  vorsicbtig! 

Ist  die  Wiederberstellung  der  Circulation  unmoglicb  und  ist  ein- 
mal  Erweicbung  eingetreten,  dann  ist  die  Prognose  scblecbt,  wenn 
grossere  Riickenmarksabscbnitte  befallen  sind.  Bei  kleinen  Erwei- 
cbungsberden  ricbtet  sicb  die  Prognose  nacb  Grosse  und  Sitz  der- 
selben. 

Therapie. 

In  erster  Linie  stebt  die  Erfiillung  der  Causal  indication 
Gelingt  es,  die  Ursacben  der  Rtickenmarksanamie  zu  beseitigen,  so 
steigen  damit  die  Cbancen  der  Wiederberstellung  erheblicb.    Es  sei 
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deshalb  hier  nur  erinnert  an  die  Behandlung  der  Aortenthrorabose 
iind  Embolie  (geeignete  Luge,  Anreguug  der  Herzthatigkeit  u.  s.  w.), 
der  Chlorose  imd  Anamie  (tonisirende  und  Eisencuren),  der  allge- 
nieinen  Nervositat,  an  die  Beseitigung  peripherer  Irritationen  u.  s.  w. 
Durch  alles  dies  kann  meist  die  Hauptsache  fiir  die  Therapie  ge- 
leistet  werden. 

Direct  gegen  die  Anamie  des  R.-M.  enipfehlen  sich:  Geeig- 
nete Lage,  iini  den  Blutzufluss  zum  R.-M.  zu  begiinstigen;  Brown- 
Sequard  empfiehlt  dringend  die  Ruckenlage,  bei  erhohtem  Kopf, 
Arnien  and  Beinen ;  sie  soil  wahrend  der  Nacht  und  auch  am  Tage 
mehrere  Stunden  eingehalten  werden. 

Medicamente,  welche  den  Blutzufluss  zum  R.-M.  stei- 
gern:  also  besonders  Strychnin,  Opium  und  Amylnitrit.  Brown- 
Sequard  empfiehlt  vor  alien  Dingen  das  Strychnin  und  Hammond 
imterstiitzt  diese Empfehlung  dringend;  er  gibt  Strychnin  in  steigen- 
denDosen  (0,002-0,015  dreimal  taglich)  oder  noch  lieber  Strychnin 
mit  Phosphor  zusammen  (Extr.  nuc.  vomic.  0,02.  Zinkphosphid 
0,006).  — 

Galvanisation  der  Wirbelsaule,  um  die  Riickenmarks- 
gefasse  zu  erweitern  und  die  Ernahrung  des  R.-M.  anzuregen,  Ham- 
mond empfiehlt  besonders  den  aufsteigenden  stabilen  Strom. 

Application  von  War  me  auf  den  Rtickea,  durch  heisse  Sand- 
sacke  oder  die  Chap man'schen  Beutel  mit  heissem  Wasser  gefullt. 
Gegen  die  vasomotorische  Ischamie  werden  abwechselnd  kalte  und 
heisse  Douchen  empfohlen. 

Nebenbei  wird  man  die  etwa  vorliegenden  symptomatischen 
Indicationen  (Beseitigung  von  Schmeszen,  Lahmung,  Circulations- 
stornngen  u.  s.  w.)  mit  den  gebrauchlichen  Mitteln  und  Methoden  zu 
erfullen  suchen. 

Die  Diat  und  Lebensweise  der  Kranken  wird  sich  nach  den 
vorhandenen  Indicationen  und  besonderen  Verhaltnissen  zu  richten 
haben. 

3.  Blutungen  in  die  Riickemnarkssubstanz.  —  llainatoniyelie  (Ilaeniatomyelitis). 
Ilaemorrhagia  inednllae  spinalis.  —  Spinalapoplexie. 

Vergl.  die  wiederholt  citirten  Werke  von  Ollivier  (II.  p.  167),  Jaccoud 
(p.  251),  Ilasse  (S.  667),  Hammond  (p.  440),  M.Rosenthal  (S.  292)  und  Lev- 
den  (II.  S.  54).   Ferner:  J 

E.  Levier,  Beitr.  zur  Pathologie  der  Riickenmarksapoplexie.  Diss.  Bei'n 
1864  (enthalt  alle  alteren  Beobachtungen).  —  Hayem,  Des  hemorrhag.  intra- 
rhachidiennes.  Paris  1S72  (Casuistik  bis  auf  die  neuesten  Falle  vervollstandigt). 
—  Breschet,  Hematomyelie.    Arch,  de  med.  XXV.  1831.  —  Grisolle,  Rev. 
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h6bdom.  des  progr.  des  sc.  med.  18:50.  No.  3.  —  Monod,  De  quelqu.  malad  de 
la  niocllo  6pin.  Bull,  do  la  Soc.  anat.  1846.  No.  18.  —  Gruveilhier,  Anatom. 
pathol.  Livr.  III.  pi.  VI.  —  Gcndrin,  De  l'apoplexie  rhachidiennc.  Gaz.  des 
hop.  1850.  No.  48.  —  M.  Trier,  Hospit.  Meddolelser  Bd.  IV.  1852  (citirt  bei 
LQvicr.  Schmidt's  Jabrb.  Bd.  78.  S.  293).  —  Lebeau,  Gas  d'hematomyelite. 
Arcb.  belg.  de  med.  milit.  Janv.  1855.  —  Barat-I) ulauri er,  Sur  les  hemorrb. 
de  la  moelle.  These..  Paris  1859.  —  Duriau,  De  l'apoplexie  de  la  moelle  ep. 
Union  med.  1859.  No.  20—25.  —  Brown- S  dquard,  Paralysis  of  the  lower, 
extreniit.  p.  86.  1861.  —  Colin,  Hemorrh.  de  la  moelle.  Soc.  med.  des  hop. 
1862.  —  Mouton,  Consid.  sur  l'hemorrh.  rhachid.  These.  Strasb.  1867.  — 
Schutzenbcrger,  Apoplexie  spinale.  Gaz.  med.  de  Strasb.  1868.  No.  5.  — 
Koster,  De  pathogenie  der  apoplex.  medull.  spin.  Nederl.  Arch,  voor  Geneesk. 
IV.  p.  426.  1870.  —  Gorsse,  Do  l'hehiorrhag.  intramedull.  etc.  These.  Strasb. 
1870.  —  C.  O.  Jorg,  Fall  von  Spinalapoplexie.  Arcb.  d.  Heilk.  XI.  S.  526.  1870. 

—  Bourneville,  Hemorrh.  de  la  moelle  ep.  Gaz.  med.  de  Paris  1871.  No.  4o. 

—  Liouville,  Hematomyelie  avec  anevrysmes.  Soc.  de  Biolog.  1872.  —  Erb. 
Ueber  acute  Spinallahmung.  Arch,  fur  Psychiatrie  und  Nervenkrankh.  V.  1875. 
Beob.  5.  S.  779.  —  H.  Eichhorst,  Beitr.  zur  Lebre  von  der  Apoplexie  in  die 
Riickenmarkssubstanz.  Charity -Annalen.  I.  (1874.)  S.  192.  Berlin  1S70.  — 
E.  Goltdammer,  Zur  Lehre  von  der  Spinalapoplexie.  Virch.  Arch.  Bd.  66. 
1876.  —  Webber,  Fall  von  Spinalhamorrhagie.  Schmidt's  Jahrbb.  Bd.  170. 
S.  25.  1876.  —  E.  Long  Fox,  On  spinal  haemorrhage.  Medic.  Tim.  and  Gaz. 
1876.  Aug.  23.  —  E.  Remak,  Fall  von  atroph.  Spinallahmung  durch  traumat. 
halbseit.  Blutung  in  die  Halsanschw.  des  R.-M.  Berl.  klin.  Woch.  1877.  Nr.  44. 

—  Vulpian,  Lecons  p.  92.  1ST". 

Begriffsbestimmung.  Man  versteht  unter  den  obeustebeu- 
deu  Bezeicbnuugen  alle  Blutergttsse  in  die  Substanz  des 
Ruckenmarks  selbst.  Sie  tbeilen  die  Seltenbeit  des  Vorkom- 
mens  init  den  meningealen  Blutimgeu;  eine  wesentlicbe  Ursacbe 
dieses  seltenen  Auftreteiis  ist  jedenfalls  die  Geringfiigigkeit  und 
relativ  gesicberte  Constanz  des  Blutdrucks  in  den  kleinen  Spinal-* 
arterien. 

Die  intramedullaren  Blutergttsse  baben  fast  ausscbliesslicb  ihren 
Sitz  in  der  grauen  Substanz;  selten  und  vielleicbt ' niemals  primaf 
und  spontan  treten  sie  in  der  weissen  Substanz  auf.  Meist  sind  sie 
auf  einen  kleinen  Umfang  bescbrankt,'  nicbt  selten  aber  auch  vreiter 
verbreitet,  niancbmal  ttber  die  ganze  L'ange  der  grauen  Axe. 

Gerade  fiir  die  letzteren,  mebr  diffusen  Formen  ist  es  in  neuester 
Zeit  mebr  als  zweifelbaft  geworden  (Charcot,  Hayem,  Koster), 
ob  es  sich  dabei  urn  eine  priraare  idiopathiscbe  Blutung  und  niclit 
vielniehr  uni  eine  hamorrhagiscbe  Myelitis  handele.  So  viel  ist  jeden- 
falls sicher,  dass  unter  dem  Namen  Hamatomyelie  sebr  vieles  zusam- 
mengeworfen  wurde,  was  nicbt  direct  zu  der  primaren  und  s])onta- 
nen  Blutung  gebort;  eine  strengere  Sicbtung  der  Falle  ist  aber  erst 
von  der  Zukunft  zu  erwarten.  —  Dass  es  sich  in  vielen  Fallen  von 
Hamatomyelie  um  nicbts  anderes,  als  uni  eine  mit  Hamorrhagie  coin- 
plicirte  M3relitis  (Myelitis  centralis  haemorrhagica)  baudelt,  ist  zweifel- 
los  richtig;  aber  durchaus  nicbt  in  der  Ausdehnung,  dass  man  mit 
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Hay  em  a  lie  Blutungen  in  die  Rtiekeninarkssubstanz  auf  vorausge- 
gangene  Myelitis  bezielien  miisste.  Jedenfalls  sincl  wir,  besonders 
auf  Grand  der  kliniscken  Ersckeinuugen ,  entschieden  der  Meinung, 
die  auck  Vulpian  neuerdings  vertritt,  dass  es  auck  prim  are  Rticken- 
marksblutungen  gibt,  wenn  dieselben  auck  vielleickt  in  mancken  Fal- 
len durck  leickte  Veranderungen  an  den  Gefassen  oder  am  R.-M. 
selbst  vorbereitet  und  erleicktert  sein  mogen.  Ein  in  dieser  Beziek- 
ung  ganz  beweisender  Fall  sckeint  uns  der  in  neuester  Zeit  von 
Goltdammer  publicirte  zu  sein. 

Die  Hauptsymptome  und  der  Verlauf  sind  freilick  bei  beiden 
Formen  so  iibereinstimmend,  dass  wir  sie  zusammen  abkandeln  k<3n- 
nen.  Dock  werden  wir  auf  die  entziindlicken  Hamorrkagien  bei  der 
Myelitis  nock  einmal  kurz  zuriickzukommen  kaben. 

Patliogenese  und  Aetiologie. 

Ueber  die  Predisposition  zu  Riickenmarksblutimgen  sind 
unsere  Kenntnisse  sekr  diirftige.  Aus  den  wenigen  bisber  besckrie- 
benen  Fallen  sckeint  kervorzugeken,  dass  das  jugendlicke  und  mitt- 
lere  Lebensalter  am  kaufigsten  betroffen  werden;  die  meisten 
Falle  kainen  im  2. — 4.  Decennium  vor  im  Gegensatz  zu  den  Ge- 
kirnapoplexien,  deren  Frequenz  mit  libkerem  Alter  zunimmt. 

Manner  werden  weit  kaufiger  befallen,  als  Frauen,  wakrscliein- 
lich  in  Folge  ihrer  Lebensweise. 

In  wie  weit  Herzleiden  (Hypertropkie  des  linken  Ventrikels) 
Riickgratsverkrummungen  u.  dgl.  die  Entstekung  dieser  Blutungen 
begunstigen,  ist  nickt  genauer  ermittelt. 

Dagegen  ist  es  unzweifelkaft ,  dass  E  r  k  r  a  n  k  u  n  g  e  n  der 
Rlickenmarksgefasse  (Verdickung,  Fetteinlagerung ,  Kernver- 
mekrung  ikrer  Wandungen;  aneurysmatiscke  Erweiterungen  —  Liou- 
ville)  ein  wesentliches  pradisponirendes  Moment  filr  Riickenmarks- 
blutimgen abgeben.  Dasselbe  gilt  fur  ckroniscke  Erkrankun- 
gen  des  Rtickenmarks  selbst  (ckroniscke  Myelitis,  progressive 
Muskelatropkie,  Tumoren  u.  s.  w.),  welcke  nicht  selten  durck  Ha- 
morrkagien zu  einetn  rascken  Ende  gebrackt  werden:  Der  Einfluss 
dieser  Momente  kann  so  weit  geken,  dass  ansckeinend  ganz  spontane 
Blutungen  entsteken,  weskalb  wir  sie  unter  den  veranlassenden  Ur- 
saclien  ebenfalls  aufzufiikren  kaben. 

Unter  diesen  directen  Ursacken  sind  vor  alien  Dingen 
Traumata  zu  nennen.  Durck  Fall  oder  Stoss  auf  den  Riicken, 
durcb  Wirbelfracturen  und  Luxationem,,  durch  lieftige  Erscktltterung 
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beim  Fahren,  (lurch  Fall  von  der  Treppe  u.  dgl.  bat  man  Spinal- 
apoplexien  eutstehen  sehen,  auch  ohne  dass  eine  directe  traumatische 
Liision  des  Rticken marks  selbst  vofhanden  war. 

In  zweiter  Linie  sind  allc  Moniente  m  nennen,  welche  eine 
erhebliche  active  Congestion  zum  R.-M.  veranlassen.  In 
dieser  Richtung  beschuldigt  man  Erk'altungen,  starke  geschlechtliche 
Excesse  und  Masturbation,  tiberra'assige  Korperanstrengungen  u.  dgl. 
als  wirksam.  —  Andrerseits  sind  auf  collateralem  Wege  entstandene 
Fluxionen  hierher  zu  rechnen,  so  die  Falle,  wo  nach  Retentio  oder 
Suppressio  mensium  (Levier,  Schtttzenberger),  nach  unter- 
driickten  Hamorrhoidalblutungen,  in  der  Nahe  entzlindlicher  Pro- 
cesse  an  den  Wirbeln,  der  Dura  u.  s.  w.  Spinalapoplexie  erf'olgte; 
hierher  sind  wohl  auch  die  durch  Embolie  der  Rlickenmarksarterien 
entstehenden  rothen  Erweichungsherde  zu  rechnen.  —  Endlich  ge- 
hbrt  die  entzundliche  Congestion  hierher,  welche  bei  acuter  cen- 
traler  Myelitis  und  ahnlichen  Zustanden  so  oft  zur  capillaren  Hamor- 
rhagie  ftihrt. 

Weiterhin  kann  alles,  was  ein  Missverhaltniss  zwischen 
intra-  und  extravascularem  Druck  herbeifiihrt,  Quelle  von 
Riickenmarksblutung  werden.  Bei  rascher  Verminderung  des  aus- 
seren  Luftdrucks  (Austritt  aus  Rliumen  mit  comprimirter  Luft,  bei 
Bruckenbauten,  beim  Tauchen  u.  s.  w.)  hat  man  Erscheinungen  ein- 
treten  sehen,  die  auf  Spinalapoplexie  deuteten,  jedoch  ohne  dass  bis 
jetzt  eine  Bestatigung  durch  die  Section  erfolgt  ware.  —  Aehnlich 
wirkt  eine  erhebliche  Steigerung  des  Blutdrucks,  wie  sie  durch  iiber- 
massige  Herzaction,  oder  in  mehr  passiver  Weise  durch  Stauungen 
des  Blutlaufs  bei  Herz-  und  Lungenkrankheiten ,  durch  plotzliche 
starke  Korperanstrengung  beim  Heben  schwerer  Lasten,  bei  schweren 
Krampfzustanden  u.  dgl.  eintritt. 

In  eine  weitere  Gruppe  lassen  sich  diejenigen  Ursachen  ver- 
einigen,  welche  durch  Verminderung  der  Resistenz  der  G e- 
fas  swan  dun  gen  die  Blutung  bewirken.  Hierher  gehoren  die  an- 
eurysmatischen  Erweiterungen  der  kleinsten  Gefasse,  wie  sie  von 
Grie singer  und  Liouville  gefunden  wurden;  die  Fettdegenera- 
tion,  Verdickun'g,  Kernvermehrung  u.  s.  w.  in  den  Wandungen  der 
kleinen  Arterien,  welchen  man  bei  mikroskopischer  Durchforschung 
des  erkrankten  R.-M.  nicht  selten  begegnet;  vielleicht  auch  die  chro- 
nischen  Erweichungs-  und  Entzlindungsvorgange  im  R.-M.,  Tumoren 
des  R.-M.  (besonders  die  weichen  Myxome  und  Myxosarkome),  in 
deren  Inneres  oder  Umgebung  Blutungen  so  hitufig  erfolgen.  Hier- 
her darf  man  wohl  auch  die  Blutungen  rechnen,  welche  in  seltenen 
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Fallen  bei  hamorrhagiscben  Affeetionen  (Scorbut,  hamorrhagiscben 
Pocken  n.  s.  w.)  oder  bei  acuten  Infectionskrankheiten  (Typhus, 
gelbes  Fieber,  Malaria  u.  s.  w.)  gefunden  sind. 

Pathologische  Anatomic 

Die  Blutung  findet  sich  meistens  und  in  vielen  Fallen  ausschliess- 
liih  auf  die  graue  Substanz  beschrankt  und  erreicht  in  derselben 
eine  sehr  verscbiedene  Ausdehnung  und  Miichtigkeit,  Sie  kann  hier 
einzelne  Horner  oder  den  ganzen  Querscbnitt  der  grauen  Substanz 
befallen  und  eine  mehr  oder  weniger  betrachtliche  Langsausdehnung 
zeigen.  Viel  seltener  sind  Blutungen  in  die  weisse  Substanz  und 
da  nn  fast  immer  verbunden  mit  Blutungen  in  die  graue  Substanz. 

Man  muss  nach  der  Beschaffenbeit  des  Extravasats  zwei  Arten 
desselben  unterscheiden,  die  wohl  gelegentlich  zusammen  vorkonimen 
konnen,  aber  in  Genese  und  Gestaltung  doch  wesentlich  verschie- 
den  sind. 

1.  Der  hamorrhagische  (oder  apoplektische)  Herd.  Man 
findet  einen  grosseren  oder  kleineren  Blutknoten,  von  Erbsen-,  Man- 
del-,  hochstens  Nussgrosse;  mancbmal  als  blaulicher  Knoten  durch 
die  Pia  hindurchschimmernd,  diese  selbst  dadurcb  vorgewolbt,  manch- 
mal  selbst  geborsten,  so  dass  Blut  in  den  Subarachnoidealraum  er- 
gossen  ist.  Der  Knoten  selbst  wird  gebildet  von  scbwarzlich  rotbem, 
geronnenem,  im  Centrum  zuweilen  nocb  fliissigem  Blut.  Die  Rticken- 
markssubstanz  ist  in  entsprecbender  Ausdebnung  zertriimmert  und 
uniidbt  mit  fetzigen  Wandungen  den  apoplektiscben  Herd.  Eine 
Htille  von  weisser  Substanz  von  wecbselnder  Dicke  pflegt  den  Herd 
zu  umgeben ;  sie  ist  mehr  oder  weniger  weithin  blutig  imbibirt,  roth 
oder  gelblich  verfarbt,  so  dass  sich  die  Grenzen  zwischen  dem  Herd 
und  dem  unzerstorten  Gewebe  vielfach  verwischen.  Mehr  oder  weniger 
lange  Fortsatze  des  Extravasats  konnen  sich  in  die  graue  Substanz 
und  auch  zwischen  die  Btindel  der  weissen  Strange  erstrecken. 

Fast  immer  uberwiegt  die  Langsausdehnung  des  Knotens;  nur 
bei  ganz  kleinen  Ergtissen  ist  die  kugelige  Form  gewohnlich;  meist 
erstreckt  sich  der  Erguss  auf  langere  Partien  der  grauen  Siiulen, 
oft  auf  sehr  betrachtliche  Abschnitte  derselben  (Rohrenblutungen).  - 
Kin  cinzelner  Herd  ist  der  gewohnliche  Befund;  doch  kommen  auch 
mehrfache  und  selbst  vielfache  Herde  gelegentlich  vor.  Weitaus 
am  haufigsten  (natiirlich  aber  nicht  immer)  haben  sie  ihren  Sitz  im 
Cervical-  und  oberen  Dorsaltheil. 

Das  Mikroskop  liisst  in  dem  Herde  massenhafte  Blutkiu-perchen 
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auf  alien  Stadien  tier  Zersetzung  und  Umwandlung,  Pigmentkbrner 
and  Pigmentkrystalle,  Easerstoff,  zertrtlmmerte  Markekmente,  Myelin- 
kugeln  und  meist  aucli  KBrnchenzellen  erkennen. 

Der  Blutkuoten  selbst  crfahrt  bei  langerem  Bestehen  eine  Reihe. 
weiterer  Veranderungen:  entweder  kommt  es  zur  Eindickung 
und  allmaliger  Vertrocknung  zu  einem  kasig-brocklichen  Knoten, 
in  welcliein  die  Farbung  und  die  Auwesenheit  von  Hamatoidinkry- 
stallen  die  Abstammung  verrathen;  oder  es  treteii  mebr  Erweichungs- 
und  Verfllissigungszustande  ein,  so  dass  am  Ende  eine  derbe  binde- 
gewebige  Kapsel  einen  serosen  oder  mebr  breiigen  lnbalt  umschliesst. 
Kleinere  Extravasate  kbnnen  wobl  aucb  grosstentheils  resorbirt  wer- 
den  und  nur  eine  kleine,  bindegewebige,  dur^h  eingelagerte  Pigment- 
krystalle ockergelb  gefarbte  Narbe  binterlassen. 

Sehr  gewohnlich  finden  sich  in  derUmgebung  des  Herdes  secun- 
dare  Erkrankungen  des  R.-M.  Am  gewfthnlichsten  sind  Er- 
weichungsvorgange,  die  sicb  nach  oben  und  unten  mebr  oder  wenigef 
weit  (oft  durcb  den  grossten  Tbeil  des  R.-M.)  fortsetzen.  Besonders 
ist  es  die  hamorrhagische  Erweichung  der  grauen  Substanz,  durch 
welche  diese  in  eirien  tlieils  schwarzrothen,  tbeils  chocoladefarbenen, 
tbeils  ockergelben  Brei  weithin  verwandelt  wird  (siebe  die  Abbildung 
bei  Cruveilhier) ;  bier  handelt  es  sich  aber  wobl  immer  urn  die 
primare  centrale  Myelitis.  Aber  aucb  die  einfacbe  weisse  Erweichung 
kommt  in  mebr  oder  weniger  betrachtlicher  Ausdebnung  in  der  Nahe 
des  Herdes  vor:  neben  der  cbarakteristischen  makroskopischen  Be- 
scbaffenbeit  wird  sie  mikroskopiscb  an  den  reicblicben  Korncben- 
zellen,  zerfallenen  Nervenfasern  und  Ganglienzellen,  den  fettig  degene- 
rirten  Gefassen,  an  der  Neuroglia wucherung  erkannt.  In  alteren 
Fallen  endlicb  kommt  es  zu  den  scbon  wiederholt  erwabnten  secuu- 
diiren  auf-  und  absteigenden  Degenerationen  der  Hinter-  und  Seiten-, 
strange,  in  derselben  cbarakteristischen  Gestaltungsweise  wie  bei 
anderen  Herderkrankungen  des  R.-M.  (Goltdammer). 

2.  Die  hamorrhagische  Infiltration  oder  Erweichung; 
die  entziindliche  Hamorrhagie.  Sie  kommt  ebenfalls  nur  in  der 
grauen  Substanz,  entweder  local  auf  einzelne  Horner  beschrankt,  oder 
tiber  den  ganzen  Querschnitt  verbreitet  vor;  seiten  greift  sie  auch 
etwas  auf  die  weisse  Substanz  ttber.  Man  hat  sie  in  einer  Ausdeb- 
nung von  wenigen  Centimetern,  aber  auch  verbreitet  liber  die  gauze 
Langsaxe  des  R.-M.  gesehen. 

Die  graue  Substanz  ist  dabei  in  einen  rothbraunen,  von  dunk-j 
leren,  schwarzrothen  Punkten  und  kleinen  Gerinnseln  durchsetzteu 
Brei  umgewandelt;  das  Blut  ist  iunig  mit  der  Nervensubstanz  ge-j 
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mischt.  In  cler  nHheren  and  ferneren  Umgebung  zeigt  sich  ein  im- 
sleiclnnassi^es  rost-  oder  ockerartiges  Colorit. 

Das  Mikroskop  Hisst  im  Wesentlichen  dieselben  Elemente  wie 
iu  den  Blutlterden  erkennen;  docli  Uberwiegen  bier  die  Kornchen- 
zellen;  es  finden  sicli  Spuren  von  Bindegewebswuckerung  und  von 
histologiscken  Veranderungen  an  den  Nervenfasern  and  Ganglien- 
zellen. 

Diese  letzteren  lassen  sich  in  der  grauen  Substanz  meist  weit 
ttber  die  Grenzen  der  h&morrhagischen  Infiltration  binaus  verfolgen: 
Erweichung,  Anhaufung  von  Kornchenzellen,  verdickte  and  geschwol- 
lene,  rosenkranzformige  Axencylinder,  enorm  geschwellte  Ganglien- 
zellen  (Charcot),  reichliche  Bindegewebswucberung,  Blutuberfullung 
iu  den  feinsten  Gefassen,  die  theilweise  ampullenartig  erweitert 
(Liouville)  sind,  theilweise  verdickte  und  degenerirte  Wandungen 
besitzen  —  mit  eineni  Wort  das  Bild  der  acuten  centralen  Myelitis. 

Ueber  die  weiteren  Veranderungen  solcher  hamorrhagischer  In- 
filtrationen  ist  nichts  genaueres  bekannt;  die  Falle  kommen  wohl 
meist  friih  zur  Section. 

Die  eigentlichen  capillar  en  Blutungen  —  kleine  punktfdr- 
mige  Blutextravasate  und  als  solche  leicht  zu  erkennen  —  konimeu 
ziemlich  haufig  vor;  sie  haben  an  sich  keine  grosse  Bedeutung  und 
machen  keine  klinischen  Symptome.  Sie  sind  aber  haufige  Theilerschei- 
nungen  wichtiger  Processe,  von  Erweichungen  u.  dgl.  In  ihren  hoch- 
sten  Graden  stellen  sie  nichts  anderes  dar  als  die  hamorrhagische  In- 
filtration.—  Eichhorst  hat  in  neuester  Zeit  einen  bemerkenswerthen 
Fall  von  Hamatomyelie  mit  weitverbreiteten  capillaren  Blutextravasaten 
mikroskopisch  untersucht  und  genau  beschrieben.  Doch  konnen  wir 
mit  seiner  Auffassung  dieses  Falles  als  einer  pri m ar  en  Blutung  nicht 
wolil  iibereinstimmen,  da  es  sich  um  eine  mit  Fieber  einhergehende, 
allmalig  von  unten  nach  oben  fortschreitende  und  in  wenigen  Tagen 
zum  Tode  fuhrende  Paraplegie  handelte. 

Veranderungen  an  den  Spinalmeningen  sind  bei  den 
intraraedullaren  Ilamorrbagien  mehr  oder  weniger  zufallige  Erschei- 
ntmgen.  Fast  immer  findet  sich  Hyper'dmie,  deni  Sitze  der  Blutung 
entsprechend;  selten  kleinere  und  grossere  Ekcliymosen. 

Die  p  e  r  i  p  h  e  r  e  n  N  e  r  v  e  n  u  n  d  M  u  s  k  e  1  n  gerathen  manchmal 
in  ausgesprochene  degenerative  Atropine;  das  hangt  vom  Sitze  der 
Lasion,  resp.  wabrscbeinlich  von  der  Zerstorung  ihrer  tropbiscben 
Centren  ab. 

Die  Veranderungen  der  Ubrigen  Korperorgane  sind  die- 
selben wie  bei  den  anderen  Formen  schwerer  Spina Iparalyse  (siehe 
das  K<fi])itel  liber  Myelitis). 
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Pathologic  der  KUckenmaikshlutungen. 

S  y  m  p  t  o  m  e. 

Trotz  der  im  ganzen  ziemlich  geringen  Zahl  von  einschlagigen 
Beobachtungen  lasst  sich  doch  ein  hinreichend  charakteristiscb.es 
Krankheitsbild  der  Spinalapoplexie  entwerfen. 

Der  Beginn  ist  in  vielen  Fallen  ein  ganz  plotzlicher  und  mit 
fulminanten  Erscheinungen :  unter  lebhaftem  Schmerz  werden  die 
Kranken  von  plotzlicher  Paraplegie  befallen  und  brechen  ohne  Sta- 
rving des  Bewusstseins  zusamnien. 

Manchmal  trat  die  Blutung  wahrend  des  Schlafes  ein ;  die  Kran- 
ken erwachten  am  Morgen  gelahmt. 

Nicht  immer  aber  ist  das  Auftreten  ein  so  ganz  plotzliches,  son- 
dern  manchmal  gehen  Vorboten  voraus  und  zwar  entweder  die  Er- 
scheinungen  einer  spinal  en  Congestion  (Schmerzen  im  Riicken, 
excentrische  Schmerzen  und  Parasthesien  in  den  Extremitaten,  grosse 
Miidigkeit  und  Abgeschlagenheit ,  Hauthyperasthesien  u.  dgl.)  und 
diese  konnen  tage-  und  wochenlang  dauern;  oder  die  Symptome 
einer  acuten  centralen  Myelitis  fallgemeines  Unbekagen,  Fieber, 
heftige  Schmerzen,  Formication,  Giirtelgefiihl,  Schwere-  und  Taub- 
heitsgefiihl,  deutliche  Schwache  in  den  Extremitaten,  Blasenschwache 
u.  s.  w.)  und  diese  pflegen  nun  Stunden  oder  Tage  zu  dauern,  bis 
die  apoplektische  Paraplegie  zuni  Ausbruch  kommt. 

Besonders  charakteristisch  fur  die  Spinalapoplexie  ist  es  nun, 
dass  im  Laufe  weniger  Minuten  oder  Viertelstunci en  sich 
eine  vollige,  schwere  Paraplegie  ausgebildet  hat;  gewohnlich 
wird  dieselbe  durch  einen  localen  oder  iiber  die  gauze  Wirbelsiiule 
verbreiteten  lebhaften  Schmerz  eingeleitet,  der  aber  meist  bald  nach 
der  Entwicklung  der  Lahmung  wieder  schwindet. 

Solche  Kranke  trifft  der  Arzt  dann  mit  volliger  .und  absol 

luter  Lahmung  der  Beine,  oder  es  erstreckt  sich  die  Lahmung 

weiter  hinauf  bis  iiber  den  Rumpf  und  selbst  auf  die  oberen  Extre-'; 

mitaten;  dann  sind  die  exspiratorischen  Muskeln  gelahmt  und  der 

Kranke,  ein  Bild  der  Hiilflosigkeit,  athmet  miihsam  und  imvollstimdig 

mittels  des  Zwerchfells.    Die  gelahmten  Muskeln  sind  voll- 

kommen  schlaff,  bieten  passiven  Bewegungen  nicht  den  gering- 

sten  Widerstand. 

In  selteuen  Fallen  ist  die  Lahmung  eine  vollstandige ,  einzelne 
Bewegungen  bleiben  erhalten,  oder  es  besteht  nur  Parese.  In  einem 
Falle  sab  man  nur  eine  obere  Extremitat  gelahmt  (Bourne v ill e); 
selten  auch  ist  hemiplegische  Lahmung  und  dann  immer  die  obere  Ex- 
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tremitat  starker  betroften  als  die  untere.  Das  hangt  natiirlich  alles 
von  dem  Sitz  und  der  Grosse  der  Blutung  ab. 

Gleichzeitig  und  in  derselben  Ausdehnung  wie  die  motoriscbe 
Paralyse  besteht  mehr  oder  weniger  vollstiindige  Anasthesie 
eetfen  alle  mbglichen  sensiblen  Eindrllcke.  Dass  es  aucb  bier  Aus- 
nabmen  und  Abstufungen  der  Stoning  gibt,  liegt  auf  der  Hand;  selten 
oder  menials  jedoch  wircl  man  einen  gewissen  Grad  der  Anastbesie 
vermissen. 

Ebenso  regelmassig  bestebt  Labmung  der  Blase  und  des 
Mastdarms:  anfangs  vollige  Retention  des  Haras,  so  dass  zum 
Katbeter  gegriffen  werden  muss,  weiterbin  die  verscbiedenen  Formen 
der  Incontinenz;  die  Stuhle  werden  unwillkiirlich  und  unbemerkt 
entleert. 

In  woblbeobacbteten  Fallen  fand  man  aucb  ausgesprocbene  va- 
somotoriscbe  Labmung.  Levier  constatirte  in  seinem  Falle 
constant  eine  Temperatursteigerung  der  untern  gelabmten  Korper- 
biilfte  (Scbenkelbeuge),  welcbe  0,2—0,5—1,0—2,0°  C.  gegenuber  der 
Acliselboblentemperatur  betrug;  eine  Erscbeinung,  die  bei  langerem 
Besteben  nicht  bloss  auf  eine  einfacbe  Tremiung  der  vasomotoriscben 
Babnen,  sonclern  aucb  auf  eine  Zerstorung  der  vasomotorischen  Cen- 
tral im  E.-M.  schliessen  lasst.  Die  H a utperspi ration  fand  Le- 
vier an  den  gelabmten  Tbeilen  aufgeboben. 

Die  Reflexe  verbalten  sicb  je  nacb  dem  Sitze  des  Leidens 
sebr  verscbieden;  sie  sind  vollig  aufgeboben,  wenn  die  graue  Sub- 
stanz  bis  unten  bin  vollig  zerstbrt  ist;  sitzt  die  Blutung  bober  oben, 
so  konnen  sie  im  ersten  Moment,  dureb  den  Sbock,  ebenfalls  ver- 
3chwunden  sein,  aber  sie  kebren  bald  wieder  und  konnen  dann 
?elbst  erhobt  erscbeinen.  —  In  einzelnen  Fallen  wird  Priapismus 
unter  den  Symptomen  erwabnt. 

Wabrend  diese  scbweren  Storungen  in  der  untern  Korperbalfte 
)esteben,  kann  die  obere  ganz  normal  und  gesund  sein;  die  Anne 
cbnnen  normal  fungiren,  Bewusstsein,  Intelligenz,  Gebirnnervenfunc- 
ionen  bleiben  ganz  intact.  Hochstens  stellen  sicb  in  den  allerersten 
Tagen  ganz  leicbte  Fieberbewegungen  ein. 

Einigermassen  auffallend  ist,  dass  die  Reizungserscbeinun- 
?en  so  sebr  in  den  Hintergrund  treten.  Am  constantesten  scbeint 
loch  der  Rlickenscbmerz  beobacbtet  zu  sein,  local  oder  weitver- 
)reitet;  die  Wirbelsaule  ist  bei  Druck  nicht  oder  nur  wenig  empfind- 
ich,  in  hbherem  Grade  wobl  nur  bei  Myelitis. 

Wenn  aucb  im  Moinente  des Entstebens  der  Blutung  motoriscbe 
leizerscheinungen,  Zuckungen  und  partielle  Krampfe  beobacbtet 
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werden,  so  treten  sie  doch  weiterhin  vollstandig  zuriick;  und  spas- 
modische  Erscheinungen  werden  ini  weitern  Verlauf  fast  nur  in  den 
nicht  gelahmten  Theilen  beobachtet  und  raarkiren  in  dieser  Weise 
das  Fortschreiten  des  Gh-und processes  oder  das  Auftreten  secundarer 
Affeetionen.  —  Auch  P  a  r  ii  s  t  h  e  s  i  e  n  konnen  in  den  gelahmten 
Theilen  vollig  fehlen,  die  Kranken  erapfinden  ihre  Glieder  gar  nicht 
oder  nur  wie  eine  todte  Last;  in  andern  Fallen  wird  Kriebeln  oder 
dgl.  in  den  gelahmten  Theilen  empfunden. 

In  den  folgenden  Tagen  und  Wochen  vervollstandigt  sich  nun  dies 
den  ersten  Tagen  entnomraene  Bild  in  meist  sehr  unliebsamer  Weise. 

Die  erste  bedrohliche  Erscheinung  ist  gewohnlich  das  rasche 
Entstehen  und  unauf haltsame  Weiterschreiten  eines  Decubitus 
gangraenosus  am  Kreuzbein,  den  Trochanteren,  den  Fersen  und 
anderen  dem  Drucke  ausgesetzten  Stellen.  Schon  nach  wenigen  Tagen 
kann  dies  tible  Ereigniss  eintreten  und  oft  in  seiner  acutesten  Form. 

Die  Harnsecretion  wird  veriindert,  der  Hani  wird  rasch 
blutig,  eitrig,  albuminhaltig ;  die  hochgradige  Blasenlahmung  fiilirt 
alsbald  zur  Alkalescenz  des  Urins,  Cystitis,  Pyelitis  mit  ihren  Folgen. 

Dass  diese  schweren  Storungen  immer  von  ausgesprochenemj 
Fieber  begleitet  sind,  versteht  sich  von  selbst.  Schiittelfroste  stellen 
sich  ein,  pyamische  unci  septicamische  Erscheinungen  folgern  aus  dem 
Decubitus  und  zehren  rapicle  an  den  Kraften  der  Kranken. 

Die  gelahmten  Muskeln  atrophiren,  zum  Theil  sehr  rapide; 
Hand  in  Hand  damit  geht  der  Verlust  ihrer  faradischen  Erregbafl 
keit  resp.  das  Auftreten  der  Entartungsreaction  in  denselben.  In 
einzelnen  Muskeln  entwickelt- sich  wohl  auch  Starre  und  Oontractiu*, 
besonders  wenn  bei  langevem  Verlauf  secundare  Degenerationen  im. 
K.-M.  eintreten;  spontane  spasmodische  Zuckungen,  Steigerung  der 
Reflexe  pflegen  das  Auftreten  dieser  Contracturen  einzuleiten.  —  Sitzt 
aber  die  Hamorrhagie  hoch  oben,  so  kann  die  Ernahrung  der  Mus4 
keln  ebenso  wie  ihre  elektrische  Erregbarkeit  ziemlich  intact  bleibeni 
so  in  dem  Falle  von  Goltdammer. 

Die  Reflexe  schwinden  allmalig,  oft  ziemlich  rasch  und  voll- 
standig;  so  besonders  bei  der  centralen  Myelitis,  wenn  sie  sich  nach 
abwiirts  verbreitet. 

Schwer  sind  in  der  Regel  die  durch  die  secundare  Myelitis: 
hervorgerufenen  Erscheinungen  zu  erkennen;  lebhaftere  Schmerzenii 
zuckende  Bewegungen  und  Stosse  in  den  Muskeln,  Ausbildung  voM 
Contracturen,  —  alles  dies  nicht  selten  auch  in  den  von  der  Lahmung 
nicht  betroffenen  Theilen  —  das  sind  etwa  die  Erscheinungen,  die' 
sich  darauf  beziehen  lassen. 
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Es  ist  klar,  (lass  das  vorstehentle  Krankhcitsbild  nur  ftir  die 
gchwereren  Falle  mit  relativ  umfangreicnen  Blutextravasaten  seine 
voile  Geltung  hat,  dass  es  aber  je  nach  Sitz,  Grosse  und  Ursache 
der  Blutung  zahlreiche  Modification  en"  erleiden  wird.  Es  er- 
scheint  ttberfiussig,  dieselben  hier  erschopfend  zu  behandeln;  dem 
denkenden  Leser  wird  es  nicbt  schwer  werden,  sich  ein  Bilcl  von 
den  Erscbeinungen  zn  macben,  welche  kleine  Blutergusse  mit  ganz 
localem  Sitze  etwa  hervorrufen:  dass  z.  B.  kleine  Ergiisse  in  die 
Vordersaulen  vorwiegend  locale  Labmungserscbeinungen  bedingen 
werden,  dass  Ergiisse  geringen  Umfangs  in  die  Hintersaulen  nur  sebr 
unbedeutende  Symptome  macben  konnen  u.  dgl.  Es  mag  dabei  be- 
sonders  betont  werden,  dass  in  mancben  derartigen  Fallen  von  sebr 
unbedeutenden  Blutergiissen  das  Krankbeitsbilcl  so  wenig  klar  und 
entscbieden  sein,  so  sebr  aller  cbarakteristiscben  Ziige  entbebren 
tann,  dass  von  einer  Diagnose  der  Blutung  nicbt  die  Rede  sein  kann. 
Das  stebt  bekanntlicb  in  vollem  Einklang  mit  woblbegriindeten  Slitzen 
der  Riickenmarkspathologie. 

Als  die  chronische  Form  der  Spinalapoplexie  bezeicbnet 
Hay  em  die  Falle,  in  welchen  die  Hamorrhagie  bei  schon  vorhandener 
chroniscber  Spinalerkrankung  auftritt.  Er  citirt  dafUr  u.  A.  die  Falle 
von  Mas  sot  (progressive  Muskelatropbie),  Nonat  (chroniscbe  centrale 
Myelitis),  Lancereaux  (periepeudymare  Myelitis).  In  alien  diesen 
Fallen  traten  die  Erscbeinungen  der  Blutung  mehr  oder  weniger  acut 
anf.  Unseres  Erachtens  kann  eine  Blutung  im  R.-M.  uberhaupt  nicbt 
wohl  chronisch  sein.  Es  bandelt  sicb  einfacb  um  das  Hinzntreten  einer 
acuten  Complication  —  der  Blutung  —  zu  einer  cbronischen  Spinal- 
erkrankung; aber  keineswegs  um  eine  chroniscbe  Form  der  Spinal- 
hamorrhagie. 

Ueber  die  Cbarakteristik  der  Blutungen  je  nacb  ibrem  Sitz  in 
verscbiedener  Hobe  desB.-M.  konnen  wir  mit  wenigen  Worten 
binweggehen. 

Beim  Sitz  imLendentbeil  beschranken  sicb  die  Erscbeinungen 
der  Labmung  und  Antistbesie  auf  die  untern  Extremitaten,  auf  Blase 
und  Mastdarm;  die  Reflexe  fehlen;  rapide  Atrophie  der  Muskeln 
mit  Entartungsreaction,  rasch  entstebender  Decubitus  werden  selten 
fehlen. 

Beim  Sitz  im  Brusttheil  reicben  die  Labmungserscbeinungen 
am  Rnmpf  weiter  binauf;  die  Exspirationsmuskeln,  die  Baucbpresse 
sind  gelabmt;  die  Reflexe  konnen  eine  Zeit  lang  erbalten  sein;  die 
Atropine  der  Muskeln  verzogert  sich. 

Beim  Sitz  im  Halstbeil  erstrepkt  sicb  die  Paraplegie  auf  alle 
4  Extremitaten;  ein  Theil  der  Inspiratoren  ist  gelahmt;  Pupillen- 
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erscheimmgen  konnen  vorhanden  sein;  das  Verhalten  der  lleflexe 
und  der  trophischen  Vorgange  rielitet  sich  nacb  der  Verbreituug  des 
Processes  nacli  ab  warts.  Hat  die  Blutung  ihren  Sitz  o  be  r  ha  lb 
des  Abgangs  der  Phrenici,  so  ist  em  rascher  aspliyktischer  Tod  un- 
vermeidlieh. 

In  einigen  Fallen  (Mo nod,  Or 6,  Breschet  —  citirt  bei  Le- 
vier)  hat  man  auch  die  Blutung  auf  eine  Seitenhalfte  des  R.-M. 
beschriinkt  gefunden;  die  charakteristischen  Erscheinungen  der 
Brown- Sequard'schen  „ Halbseitenlasion "  (Paralyse  auf  der  gleichj 
namigen,  Anasthesie  auf  der  entgegengesetzten  Korperhalfte)  waren 
die  Folge  davon;  so  auch  in  dem  wahrscheinlich  hierher  gehSrigel 
Falle  von  E:  Remak. 

Verlauf.  Dauer.  Ausgange.  GrGsse  und  Sitz  der  Blutung, 
zum  Theil  auch  die  naphste  Ursache  derselben  sind  entscheidend 
fltr  den  Verlauf  des  Leidens.  In  schweren  Fallen,  besonders 
von  diffuser  centraler  Blutung ,  tritt  entwede1-  sehr  rapide ,  durch 
Respirationslahnumg  der  lethale  Ausgang  ein;  oder  es  ftihren  die 
secundaren  Veranderungen ,  der  acute  brandige  Decubitus,  Pyamiej 
Septicamie  unter  scheusslichen  Qualen  der  Kranken  bald  den  Tod' 
herbei.  Charcot  giaubt,  dass  eine  richtige  Hamatomyelie  imnirr 
lethal  verlaufe;  wir  konnen  uns  dieser  Meinung  nicht  anschliess«  n. 

Bei  kleineren  Blutungen  kann  sich  die  Sache  sehr  lange 
hinschleppeD,  bis  aber  endlich  doch  durch  Decubitus,  Cystitis,  Fieberj 
Marasmus,  hinzutretende  Complicationen  der  Tod  erfolgt, 

•  Manchmal  erfolgt  aber  auch  eine  tbeilweise  Genesung:  egj 
tritt  im  R.-M.  eine  Vernarbung  und  Ausheilung  der  Lasion  ein,  so] 
weit  dies  eben  moglich  ist.  Motilitat  und  Sensibilitat  kehren  weuig-; 
stens  theilweise  wieder,  der  Decubitus  heilt,  die  Blasenschwache 
verliert  sich  und  das  Allgemeinbefinden  wird  wieder  ein  gutes., 
Meist  aber  bleiben  einzelne  atrophische  und  gelahmte  Muskelgrup- 
pen  zurttck. 

VolligeGenesung  ist  wohl  selten,  und  nur  bei  ganz  kleineu 
Herden  moglich.  Es  ist  auch  schwer  zu  constatiren,  ob  dieselbe  vor- 
gekommen  ist,  wiewohl  die  vorliegenden  Krankheits-  und  Sections- 
berichte  ganz  entschieden  daftir  sprechen. 

Die  Dauer  der  Krankheit  muss  nach  dem  Gesagten  eine  sehr 
verschiedene  sein.  Die  rapiden  Falle  verlaufen  in  Minuten,  Stunden 
oder  Tagen  zum  lethalen  Ende;  die  weniger  schweren  brauchen 
Wochen,  Monate  und  selbst  Jahre,  ehe  der  Tod  erntritt,  oder  eiue 
leidliche  Bessenmg  erreicht  ist. 


Diagnose. 
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Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Hamatomyelie  grtindet  sich  hauptsachlich  auf 
das  pliitzliebe  und  ganz  rap  ide  Auf  tret  en  der  Paraplegie, 
ohne  erhebliehe  motorische  Reizungserscheinungen,  auf  die  sofort 
vorhandene  Schwere  der  Ersche inungen  und  auf  den  sehr 
schweren  und  langwierigen  Verlauf  des  Leidens ;  untersttitzend 
ftlr  die  Diagnose  konnen  eintreten  etwa  nachweisbare  atiologische 
Moraente,  gewisse  Prodromalerscheinungen,  die  Fieberlosigkeit  und 
die  Temperaturerliohung  der  gelahmten  Theile. 

Inimerbin  kann  die  DiagnoSe  in  weniger  ausgesproclienen  oder 
in  complicirten  Fallen  ihre  Schwierigkeiten  haben,  und  es  kann  die 
Krankheit  mit  verschiedenen  ahnlich  auftretenden  Storungen  ver- 
wechselt  werden. 

Mit  Gehirnapoplexie  freilich  ist  kaum  eine  Verwecliselung 
nioglich:  das  Fehlen  der  Bewusstlosigkeit  und  aller  Lahmungser- 
seheinungen  von  Seiten  der  Gehirnnerven,  die  paraplegiscbe  Form  der 
Lahmung,  die  Sphincterenlahmung  u.  s.  w.  nitissen  davor  scbiitzen. 
Und  selbst  in  schwierigeren  Fallen,  wie  sie  ja  vorkomnien,  wird 
man  durcb  genaue  Erwagung  aller  Symptome  sicber  zur  Diagnose 
gelangen. 

Auch  von  Meningealblutung  wird  die  Unterscbeidung  meist 
leicht  sein  (s.  o.),  bei  dieser  bestehen  lebbafte  Reizungserscheinun- 
gen, Hyperasthesie  und  Schmerzen,  lebbafte  spasmodiscbe  Symptome; 
die  Lahmungserscbeinungen  treten  mehr  zuriick,  besonders  sind  die 
sensiblen  Storungen  gering,  der  Verlauf  ist  ein  rascher  und  gun- 
stiger.  —  Bei  der  Hamatomyelie  stehen  die  scbweren  Lahmungser- 
scbeinungen ganz  im  Vordergrund,  die  Reizungserscheinungen  treten 
vollkommen  zuriick,  es  entwickelt  sich  rasch  Decubitus,  der  Ver- 
lauf ist  schwer  und  haufig  todtlich,  oder  es  bleiben  unheilbare  Lah- 
mungen  zurtick. 

Am  schwierigsten  wird  die  Unterscbeidung  von  der  acuten 
centralen  Myelitis  sein,  um  so  mehr  als  man  die  hamorrba- 
gisehe  Form  derselben  zur  Spinalapoplexie  rechnet.  In  beiden  Fallen 
handelt  es  sich  um  eine  Destruction  der  centralen  grauen  Substanz, 
und  nur  in  der  Raschheit  der  Entwicklung  der  Symptome 
kann  das  unterscheidende  Merkmal  liegen.  Die  Paraplegie  braucht 
bei  der  einfacben  Myelitis  Stunden  und  Tage  zur  Entwicklung,  bei 
der  Hamatomyelie  M  i  n  u  t  e  n  oder  Viertelstunden.  Dasselbe  gilt  natiir- 
licb  aber  auch  flir  die  hamorrbagische  Myelitis.  Man  kann  sagen, 
dass,  je  rascher  die  Entwicklung  geschieht,  desto  mehr  das  hamor- 
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rhagisehe  Element  in  dem  Krankheitsprocess  vorwiegt.  —  Urn  die 
centrale  Myelitis  von  der  spontanen  Harnatomyelie  zu  unterscheiden, 
mttssen  noch  andere  Merkmale  herbeigezogen  werden:  die  Myelitis 
beginnt  mehr  mit  Reizungserscheinungen,  Schmerzen,  leichten  spas- 
niodischen  Zustiinden,  die  Wirbel  sind  bei  Druek  enipfindlich ,  es' 
kann  Fieber  bestehen,  Anasthesien  und  Parasthesien,  partielle  L'ah- 
mnng  und  Blasenschwache  gehen  dem  Auftreten  der  schweren  Para- 
plegie  voraus.  Auch  die  aufsteigende  Weiterverbreitung  der  Myelitis 
centralis  wird  gegentiber  dem  Stationarbleiben  der  Symptome  bei 
der  Blutung  verwerthet  werden  konnen.  —  Mit  Htilfe  der  angegebenen 
Charaktere  wird  man  die  Harnatomyelie  wohl  von  der  centralen  Mye- 
litis und  bei  dieser  wieder  die  einfache  von  der  hamorrhagischen 
Form  trennen  konnen. 

Der  Harnatomyelie  ziemlich  ahnlich  gestalten  sich  manchmal 
die  Fornien  der  Poliomyelitis  anterior  acuta  (acuten  Spinal- 
lahmung),  wenn  sie  bei  Erwachsenen  eintreten.  Der  meist  fieber- 
hafte  Beginn  dieses  Leidens,  das  vollige  Fehlen  aller  sensiblen  Sto- 
rungen,  das  Fehlen  der  Blasenlahmung  und  das  Ausbleiben  des  De- 
cubitus unterscheiden  diese  Krankheit  hinlanglich  sicher  von  der 
Harnatomyelie. 

Leicht  wird  meist  auch  die  Unterscheidung  von  der  ischami- 
schen  Paraplegie  sein;  wenn  auch  der  Beginn  viel  Aehnlich- 
keit  hat,  so  kommen  doch  schwere  ischamische  Paraplegien  nur  bei 
Obstruction  der  Aorta  vor  und  diese  wird  man  leicht  an  ihren  patho- 
gnostischen  Symptomen  (Fehlen  des  Femoralpulses,  Circulationssto- 
rung  in  den  Beinen)  erkennen. 

Die  Diagnose  des  Sjtzes  der  Blutung  in  verschiedener  Hohe 
des  R.-M.  geschieht  nach  den  oben  kurz  angegebenen  Merkmalen. 

Prognose. 

Wenn  wir  auch  dem  Charcot'schen  Aussprneh  von  der  meist; 
todtlichen  Bedeutung  der  Harnatomyelie  keineswegs  zustimmen  kon-- 
nen,  so  ist  doch  die  Prognose  derselben  fast  immer  eine  sehr  be- 
denkliche.    Grosse  centrale  Blutungen  verlaufen  immer  lethal.  Das-- 
selbe  gilt  ftir  Blutungen  mit  sehr  hohem  Sitze. 

Sind  die  ersten  Tage  und  Wochen  einmal  iiberstanden ,  dann 
wird  die  Prognose  allmalig  giinstiger,  wenn  nicht  allzuschwere  Com- 
plicationen  vorhanden  sind.    Eine  vollige  Heilung  ist  jedoch  wohl ! 
selten  zu  erwarten. 

Aber  selbst  bei  anscheinend  gtinstigem  und  protrahirtem  Ver-- 
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Iauf  ist  immer  noch  ein  schliminer  Ausgang  moglich.  Abgesehen 
von  dem  Decubitus  ist  hier  besonclers  die  ascendirende  Weiterver- 
breitung  der  centralen  Myelitis  zu  fiirchten. 

Kleine  umschriebene  Blutungen  sind  ohne  Zweifel  giinstiger  zu 
beurtheilen,  wenn  sie  iiberhaupt  wahrend  des  Lebens  erkannt  werden. 

Im  Uebrigen  wird  eine  prognostische  Beurtheilung  des  indivi- 
duellen  Falles  immer  nur  nach  sorgfaltiger  Erwagung  aller  einzel- 
uen  Umstande  moglich  sein. 

Therapie. 

Die  etwa  anzuwendenden  pr  ophylaktischen  Maassregeln 
ergeben  sich  einfach  aus  der  Aetiologie.  Soweit  die  betreffenden 
Dinge  iiberhaupt  einer  Behandlung  zuganglich  sind,  wird  man  diese 
ins  Werk  zu  setzen  haben.  Man  wird  also  eventuell  die  Retention 
oder  Unterdriickung  der  Menses,  ausgebliebene  Hamorrhoidalblutun- 
gen,  Herzfehler,  bereits  vorhandene  Eiickenmarkscongestion  u.  dgl. 
zum  Gegenstande  sorgfaltiger  Behandlung  machen.  Ganz  besonders 
hat  man  zu  erforschen,  ob  etwa  die  Krankheitserscheinungen  auf 
eine  Myelitis  centralis  zu  beziehen  sind,  und  gegen  diese  wird  man 
dann  mit  aller  Energie  einschreiten  (starke  Blutentziehungen,  Kalte  auf 
den  Riicken,  kraftige  Ableitungsmittel,  Quecksilber,  Jodkalium  u.  dgl.). 

Gegen  die  Blutung  selbst  wird  man  in  der  Regel  nicht 
viel  zu  thun  haben ;  bis  der  Arzt  kommt,  wird  die  ja  meist  nur  un- 
bedeutende  Hamorrhagie  langst  zum  Stehen  gekommen  sein.  Immer- 
hin  kann  es  sich  darum  handeln,  eine  Wiederholung  derselben,  eine 
Weiterverbreitung  auf  andere  Riickenmarksabschnitte  zu  verhiiten; 
besonders  wenn  Zeichen  von  Plethora,  von  erregter  Herzaction,  von 
hochgradiger  Spinalcongestion  vorhanden  sind,  dann  gehe  man  in 
energischer  Weise  vor:  ortliche  und  allgemeine  Blutentziehungen, 
energische  Anwendung  der  Kalte,  ruhige  Lage  auf  der  Seite  oder 
dem  Bauche,  innerlich  Digitalis  oder  Secale  cornutum,  noch  besser 
subcutane  Injectionen  von  Ergotin,  Abfiihrmittel ,  Application  von 
Warme  auf  die  Extremitaten  —  das  sind  die  Mittel,  die  hier  in 
Frage  kommen  und  aus  welchen  man  die  ftir  den  Einzelfall  pas- 
sendste  Auswahl'zu  treffen  hat. 

Demnachst  hat  man  vor  alien  Dingen  die  Folgezustande  ins 
Auge  zu  fassen.  Man  wird  zuna<chst  die  secundare  Myelitis  mit  den 
spater  anzugebenden  (s.  Myelitis)  Mitteln  in  Schranken  zu  halten 
haben.  Die  Hauptsache  aber  ist  die  moglichste  Verhiitung  der 
Bchweren  trophischen  Storungen,  des  Decubitus,  der  Cystitis  u.  s.  w., 
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welche  das  Leben  der  Kranken  zunachst  bedrohen.  Dies  kann  nur 
durch  die  sorgfaltigste  und  aufopferndste  Pflege  geschehen 
naeh  den  Grundsatzen,  die  wir  im  Allgemeinen  Theil  (s.  o.  S.  207  ff'.j 
entwictelt  haben. 

Sind  die  ersten  Wochen  gliicklich  liberstanden ,  so  kann  man 
versuchen,  durch  Darreichung  von  Jodkalium  die  Resorption  des 
Extravasats,  die  Ausgleichung  der  secundaren  Myelitis  zu  fordern 
und  zu  erleichtern.  Zu  demselben  Zweck  empfiehlt  sich  die  An- 
wendung  von  la  u  war  men  Bad  em,  The  r  men  undSoolbiidern 
oder  eine  massige  Kaltwasserbehandlung,  ganz  besouders  aber  die 
sachgemiisse  Anwendung  des  galvanischen  Strom s. 

Dieser  letztere  ist  auch  das  Hauptmittel  gegen  die  in  den  rela- 
tiv  giinstigen  Fallen  zurtickbleibenden  Lahmungen,  Atrophien  und 
Aniisthesien. 

Natiirlich  konnen  in  jedem  einzelnen  Falle  noch  specielle  Indi- 
cationen  auftauchen,  deren  Besprechung  hier  jedoch  iiberfliissig  ist. 

4.  Wunden,  Quetsclmng,  Zerreissung  des  Riickenmarks.   (Acute  traumatische 

Riickenmarkslasionen.) 

Ollivier  1.  c.  I.  p.  246.  —  J.  Hahn,  Paraplegies  par  cause  externe  ou 
traumatique.  These.  Strasb.  1866.  —  Leyden  1.  c.  I.  S.  310  u.  321;  II.  S.  ^4 
u.  139.  —  M.  Rosenthal  1.  c.  S.  331.  —  E.  Gurlt,  Handbuch  der  Letire  von 
den  Knochenbriichen  II.  1.  1864.  —  Lente,  Recovery  from  fracture  of  the  spine. 
Americ.  Journ.  med.  Sc.  1857.  Oct.  p.  361.  —  Ruble,  Greifsw.  med.  Beitr.  lMj.'j. 
I.  S.  12.  —  Vogt,  Lahmung  der  vasoinotorischen  Unterleibsnerven  nach  Riicken- 
marksverletzung.  Wiirzb.  med.  Zeitschr.  VII.  S.  248.  1866.  —  Quincke,  Einige- 
Falle  excessiv  hoher  Todestemperatur.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1569.  Nr.  29.  — 
Fronmiiller  sen.,  Die  Riickemnarkszerreissung.  Memorabil.  1ST0.  Nr.  12.  — 
M'Donnel,  Fracture  of  the  spine.  Dubl.  Quart.  Journ.  1871.  Bd.  51.  p.  215. 
—  W.  M tiller,  Beitr.  zur  pathol.  Anat.  und  Physiol,  des  R.-M.  Leipzig  1S71. 
Beob.  1.  —  Nieder,  Lowered  temperat.  in  injur,  of  spinal  cord.  Med.  Times 
1873.  I.  p.  154.  —  Steudener,  Zur  Casuistik  der  Herzwunden  (Schuss  auch 
durchs  R.-M.).  Berl.  klin.  Wochenschr.  1874.  Nr.  7.  —  Feinborg,  Wirbel- 
fractur  und  Riickenmarksabscess.  Berl.  klin.  Woch.  1S76.  Nr.  32.  —  Hulke, 
Three  cases  of  broken  neck.  Med.  Times  1876.  July  29.  —  Hayem,  Arthrite 
de  l'articulation  de  l'axis  avec  l'atlas  etc.  Gaz.  des  hop.  1876.  No.  147.  Soc.  d. 
Biol.  —  Seeligmuller,  Fall  von  geheilt.  Fractur  d.  Lendenwirbel.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1877.  Nr.  28.  —  H.  Heynold,  Fall  von  Luxation  und  Fractur 
des  6.  u.  7.  Halswirbels,  verbunden  mit  ungewohnl.  nied.  Temperaturabfall.  Berl. 
klin.  Woch.  1877.  Nr.  39. 

Wir  fassen  hier  eine  ganze  Gruppe  von  Stortmgen  zusammen, 
wohl  wissend,  dass  sie  nur  durch  ein  ziemlich  lockeres  Band  ver- 
einigt  werden.  Allen  aber  ist  das  gemeinsam,  dass  es  sich  dabei 
regelmassig  um  eine  acute  traumatisch e  Lasion  derRticken- 
markssubstanz  handelt,  welche  zu  einer  meist  in  der  Langsaus- 
dehnung  beschriinkten  Zerstorung  eines  grosseren  oder  geringeren 
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Theils  des  Rtickenmarksquerschnitts  fiihrt  uud  welche  unvermeidlich 
von  einer  ahnlich  localisirten,  mehr  oder  minder  circumscripten  trau- 
matischen  Myelitis  gefolgt  wird.  Dadurch  erhalt  das  klinische  Bild 
aller  dieser  Lasionen  (zu  welch  en  wir  Schnitt-,  Stich-  imd  Schuss- 
wunden,  Quetschung,  Zertrtimmerung  und  Zerreissung  des  R. -M. 
rechnen)  sehr  viel  Uebereinstimmendes ,  so  dass  vom  praktischen 
^Standpunkte  aus  diese  Gesammtdarstellung  wohl  gerechtfertigt  ist. 

Aetiologie. 

Schwere  traumatische  Lasionen  des  R.-M.  sind  fast  nur  dadurch 
moglich,  dass  die  knocherne  Hiille  des  R.-M.,  die  Wirbelsaule ,  mit 
verletzt  wird. 

Nur  an  einzelnen  wenigen  Stellen  (im  obem  Cervicaltheil  und 
im  Lendentheil)  konnen  ladirende  Instrumente  oder  Fremdkorper  das 
R.-M.  ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  Wirbel  erreichen  —  indem 
sie  durch  die  Zwischenwirbelspalten  eindringen. 

Als  ein  ganz  seltenes  Ereigniss  aber  darf  es  angesehen  werden, 
wenn  schwere  traumatische  Lasionen  des  R.-M.  ohne  gleichzeitige 
erhebliche  Verletzung  der  Knochen  oder  der  Weichtheile  erfolgen; 
am  ehesten  geschieht  das  noch  bei  bereits  vorhandenen  Anomalien 
der  Wirbelsaule,  so  z.  B.  bei  vorhandener  Hypertrophic  des  Proc. 
odontoideus,  wie  in  dem  Falle  von  Hay  em. 

Weitaus  die  haufigsten  und  wichtigsten  Ursachen  der  fraglichen 
Rtickenmarkslasionen  sind  dem  zufolge  dieFracturen  undLuxa- 
tionen  der  Wirbel.  Als  entferntere  Ursachen  der  Ruckenmarks- 
verletzungen  ktmnen  somit  alle  jene  Schadlichkeiten  bezeichnet  wer- 
den, welche  zur  Entstehung  von  Wirbelbrtichen  und  Wirbel verren- 
kungen  Veranlassung  geben. 

Ueberall  da,  wo  bei  Wirbelbruchen  eine  Dislocation  der  Frag- 
mente  nach  dem  Wirbelcanal  zu  stattfindet;  iiberall  wo  bei  Wirbel- 
luxationen  "die  einzelnen  Wirbel  so  iibereinander  verschoben  werden, 
dass  sie  den  Wirbelcanal  verengern  —  da  sind  erhebliche  Lasionen 
des  R.-M.,  da  sind  Compression  und  Quetschung,  selbst  Zertrtim- 
merung und  Zerreissung  des  R.-M.  nahezu  unvermeidlich.  Obgleich 
die  Verhaltnisse  ftir  das  R.-M.  in  dieser  Beziehung  noch  relativ  gtin- 
stige  sind,  wegen  der  relativen  Weite  des  Rtickgratscanals ,  wegen 
der  losen  Befestigung  des  R.-M.  in  demselben,  so  dass  nur  erheb- 
liche Raumbeschrankung  verderblich  ftir  dasselbe  werden  kanu, 
gehoren  doch  die  genannten  Lasionen  zu  den  gewohnlichsten  Folge- 
crscheinungen  bei  Fracturen  und  Luxationen  der  Wirbelsaule.  Und 
gerade  darauf  beruht  die  grosse  Gefahr  dieser  Verletzungen. 
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Wir  liaben  hier  weder  Beruf  noch  Raum,  audi  nur  in  einige  De- 
tails liber  die  Ursaclien  und  das  Zustandekomraen  der  Wirbelbriicbe  und 
-Luxationen,  iiber  die  dabei  stattfindenden  Dislocationen,  deren  Grad 
und  Ricbtung  und  die  daraus  sich  ergebenden  Consequenzen  einzu- 
gehen.  Wir  verweisen  in  dieser  Beziehung  auf  die  einschlagenden 
cliirurgischen  Werke,  besonders  auf  die  erschopfende  Abhandlung  von 
Gurlt.  —  Dass  auch  quasi  spontan  erfolgende  Wirbelverletzungen^ 
so  das  plotzliche  Zusaramenbrecben  carios  gewordener  oder  carcinoma- 
tb'ser  Wirbel  abnliche  Lasionen  des  R.-M.  berbeifiiliren  konnen,  ver- 
steht  sich  von  selbst. 

Dass  der  Sitz  dieser  trauraatischen  Llisionen  an  alien  moglichen 
Stellen  sein  kann,  ist  klar;  vom  Atlas  und  Epistropheus  an,  deren 
Brtiche  und  Luxationen  so  rapide  todtlich  zu  verlaufen  pflegen,  bis 
hinab  zur  Lendenwirbelsaule  und  selbst  zum  Kreuzbein  hat  man 
dieselben  beobachtet;  und  an  all  diesen  Stellen  kann  das  R.-M.  resp. 
die  Cauda  equina  in  niehr  oder  minder  erhebliche  Mitleidenschaft 
gezogen  werden. 

In  zweiter  Linie  sind  Schuss verletzungen  des  R.-M.  hier 
zu  nennen;  sie  bilden  ein  wichtiges  Kapitel  in  der  Kriegschirurgie. 
Sie  sind  wohl  immer  mit  gleichzeitiger  Schussfractur  der  Wirbel  ver- 
bunden  und  die  Lasion  des  R.-M.  erfolgt  ent weder  indirect  durch 
diese  oder  direct  durch  Eindringen  der  Kugel  in  das  R.-M.  selbst. 
Immer  handelt  es  sich  also  urn  complicate  Wirbelfracturen,  um  Wun- 
den,  die  zum  Theil  brandig  sind,  Fremdkorper  verschiedener  Art 
enthalten  u.  dgl.,  also  um  die  denkbar  ungiinstigsten  Verhaltnisse. 

Freilich  sind  nicht  alle  Schusse,  welche  die  Wirbelsaule  trefFen, 
in  gleichem  Maasse  gefahrlich  fur  das  R.-M.;  die  Lasion  desselben  be- 
schrankt  sich  dabei  nicht  selten  auf  Meningealblutung,  oder  auf  Com- 
motion des  R.-M.  u.  dgl.,  Storungen,  welche  von  ungleich  giinstigerer 
Bedeutung  sind,  als  wirkliche  Verwuudung  des  R.-M.  selbst. 

Seltner  schon  werden  Stich-  und  Schnittverletzungen 
des  R.-M.  beobachtet.  Man  hat  wiederholt  gesehen,  dass  Messer-, 
Degen-  oder  Dolchstiche  das  R.-M.  erreicht  haben,  indem  die  Spitze 
des  Instruments  entweder  nach  Durchtrennung  der  Wirbelbogen  oder 
durch  die  Zwischenwirbellucken  in  den  Ruckgratscanal  eindrang. 
Das  R.-M.  ist  dann  in  verschiedener  Ausdehnung  verletzt:  die  Spitze 
des  Instruments  drang  nur  in  dasselbe  ein,  oder  das  R.-M.  ist  par- 
tiell  in  verschiedener  Ausdehnung,  oder  selbst  total  durchschnitten. 
Der  verletzende  Fremdkorper  (Degenspitze,  abgebrochene  Messer- 
klinge)  kann  dann  im  R.-M.  resp.  den  Wirbeln  stecken  bleiben.  In 
ahnlicher  Weise  konnen  auch  bei  Fracturen  spitze  Knochenfragmente 
das  R.-M.  vcrletzen  und  anhaltend  reizen. 
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Endlich  hat  man  in  seltenen  Fallen  auch  schwere  Erschtit- 
fcerungen  des  KBrpers,  wie  sie  durch  einen  schweren  Fall  auf 
den  Riieken,  das  Gesass,  oder  die  Ftisse,  oder  durch  das  Aufschlagen 
jjchwerer  Massen  auf  den  Riieken  u.  dgl.  hervorgerufen  werden,  von 
brheblichen  Lasionen  des  R.-M.  (Bluterguss,  Zertriimmerung  etc.)  ge- 
folgt  werden  sehen,  ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  Wirbelsaule. 
So  laud  z.  B.  Fronm tiller  eine  schwere,  complete  Zermalmung  des 
Brustmarks  in  der  Ausdehnung  von  3>/-2  Cm.  bei  einem  Individuum, 
dem  ein  gewichtiger  Balken  auf  den  Riieken  gefallen  war,  ohne  die 
Wirbelsaule  zu  verletzen.  —  (Diese  Falle  konuen  wohl  auch  den 
schwersten  Formen  der  Rtickeumarkscommotion  zugerechnet  werden 
und  sind  von  diesen  nur  durch  die  grobe  anatomische  Lasion  zu 
trennen.  —  Parrot  fand  einmal  beim  Neugebornen  Zerreissung  des 
R.-M.  (lurch  allzukriiftigen  Zug  wahrend  der  Geburt.) 

Pathologische  Anatomie. 

Die  der  Rtickenmarksverletzung  zu  Grunde  liegenden  oder  sie 
begleitenden  Lasionen  an  der  Wirbelsaule  und  andern  benachbarten 
Theilen  haben  uns  hier  nicht  weiter  zu  beschaftigen ;  wir  verweisen 
daftir  auf  die  Lehrbticher  der  Chirurgie  und  pathol.  Anatomie. 
Am  R.-M.  selbst  beobachten  wir  verschiedenes : 
1.  Einfache  Stich-  oder  Schnittverletzung.  In  der  ersten 
Zeit  eine  mehr  oder  weniger  tiefe  und  breite  Wunde,  mit  geronuenem 
Blute  ausgefiillt  und  verklebt;  nicht  selten  die  Schnittrander  vor- 
quellend  tiber  die  Pia.  —  Manchmal  ein  Fremdkorper  (Messerspitze, 
Dolchspitze,  Knochensplitter)  in  der  Wunde.  —  Die  Ausdehnung  der  x 
Wunde  verschieden:  verschieden  grosse  Abschnitte  des  Riickenmarks- 
querschnitts,  den  einen  oder  andern  weissen  Strang,  mehr  oder  we- 
niger von  der  grauen  Substanz  betretfend,  manchmal  eine  seitliche 
Halfte  des  R.-M.,  selten  das  ganze  R.-M.  durchschneidend  (J.  L.  Petit, 
Vogt). 

Nach  wenigen  Tagen  und  im  weitern  Verlauf  sind  die  Wund- 
rauder  noch  mehr  gewulstet,  braunroth,  hier  und  da  mit  etwas  Eiter 
belegt;  ihre  Umgebung-ist  hyperamisch,  mehr  oder  weniger  erweicht, 
von  kleinen  Blutextravasaten  durchsetzt;  seltner  komrat  es  zu  eitriger 
Infiltration  oder  zu  wirklicher  Abscessbildung  im  R.-M.  —  Dabei 
sind  die  Meningen  gerothet  und  entztindet,  mit  faserstoffig-eitrigem 
Exsudat  belegt,  von  capillaren  Hamorrhagien  durchsetzt ;  in  grosserer 
Entfernung  getrtibt,  verdickt,  adharirend;  die  Spinalfliissigkeit  ver- 
mehrt,  getrtibt,  ri)thlich. 
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Es  ist  wahrscheinlich  und  bei  Thiercn  vielfach,  beim  Menschen 
jedoch  nicbt  hinreichend  constatirt,  dass  in  gunstig  ablaufenden  Fallen 
Verheilung  der  Wundriinder ,  Ersatz  durcb  eine  zunacbst  bindege- 
webige  Narbe  stattfindet.  Wie  weit  eine  Restitution  der  Nervenele- 
mente  stattfindet,  ist  nocb  genauer  festzustellen. 

2.  Quetsebung  des  11. -M.  erscbeint  als  eine  der  GrtJsse  des 
einwirkenden  Korpers  entsprechende  Erweichuug  und  Zertrtimmerung 
des  Marks,  gewohnlich  rait  Bluterguss,  nicbt  immer  jedocb  mit  gleicb- 
zeitiger  Zerreissung  der  Meningen  verbunden.  Die  Marksubstanz  ist 
in  einen  scbwarzrotben  oder  mebr  chocoladefarbenen,  mancbmal  mebr 
grauen  Brei  verwandelt,  der  aus  Blut  und  Trummern  der  Nerven- 
substanz  bestebt,  mit  seiner  Farbe  durcb  die  Pia  durcbscbimmert, 
welcbe  mebr  oder  weniger  weithin  blutig  suffundirt  erscbeint.  Gewolm- 
lich  ist  die  Quetscbungsstelle  platt,  eingeschntirt,  dlinn,  schwappend. 

In  kurzer  Zeit  bilden  sicb  in  der  Umgebung  starkere  Hyper- 
Hmie  und  fortscbreitende  entziindlicbe  Erweichung  aus;  das  Mark 
schwillt  an,  die  Querscbnittszeicbnung  wird  verwischt,  die  Consistcn/. 
des  Marks  nimmt  ab,  es  erscbeint  rotblicb,  spaterhin  gelblich  im- 
bibirt,  von  kleinen  Blutextravasaten  durcbsetzt.  Das  Mikroskop  lasst 
in  der  unmittelbaren  Umgebung  des  Herdes  zablreiche  Korncben- 
zellen,  Myelintriimmer,  zersetzte  Blutkorpercben,  Pigment  und  Blut- 
krystalle,  ausserdem  aber  aucb  entziindlicbe  Scbwellung  und  spateren 
Zerfall  der  Nervenfasern,  Axencylinder  und  Ganglienzellen  erkennen 
—  kurz  es  miscben  sich  mit  den  Triimmerresten  der  Marksubstanz 
die  Producte  acuter  traumatiscber  Entziindung  derselben. 

Nach  einigen  Wocben  findet  man  an  der  Quetschungsstelle  einen 
diinneren,  graugelben  Brei,  z.  Tb.  eingescblossen  in  ein  junges  binde- 
gewebiges  Geruste ;  die  Scbwellung  der  angrenzenden  Tbeile  bestebt 
fort,  dieselben  sind  mit  den  Hauten  innig  verwachsen,  ihre  Farbung 
ist  eine  blassere,  graugelbliche  geworden,  und  eine  deutlicb  nach- 
weisbare  einfacbe  Erweicbung  setzt  sicb  mebr  oder  weniger  writ 
nach  oben  und  nacb  unten  hin  fort.  'Besonders  der  untere  Riicken- 
marksabschnitt  findet  sicb  mancbmal  in  seiner  ganzen  Ausclebnuug 
erweicht.  Selten  kommt  es  zur  Avirklichen  Abscessbildung  dabei, 
wie  dies  Feinb erg  jtingst  beschrieb.  Dagegen  pflegt  sicb  die  cba- 
rakteristiscbe  secundare  Degeneration  der  Hinter-  und  Seitenstrange, 
in  den  ersteren  aufsteigend,  in  den  letzteren  absteigend,  ganz  regel- 
massig  einzustellen. 

Leben  die  Verletzten  nocb  langer,  so  findet  eine  allmlilige  Re- 
sorption der  zertriimmerten  Markmassen  statt,  an  ibrer  Stelle  ent- 
wickelt  sich  eine  Art  Narbe  von  jungem,  saftreichein  Bindegewelic 
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welches  mehr  und  mehr  derb  wird  uud  hie  und  da  grossere  oder 
kleinere  cystische  Raume  einschliesst.  Von  einer  ausgiebigen  Rege- 
neration der  Nervensubstanz  ist  beim  Menschen  nichts  bekannt. 

3.  Vollige  Zerreissung  des  R.-M.  ist  leicht  daran  kennt- 
lich,  dass  eine  mehr  oder  weniger  breite  Kluft  (bis  m  3  Cm.  und 
mehr)  die  beiden  StUmpfe  des  R.-M.  trennt,  wobei  natiirlich  immer 
die  Pia  mitzerrissen  ist,  wahrend  die  Dura  dabei  unverletzt  oder 
nur  wenig  liidirt  sein  kann. 

Ein  hamorrhagisch-breiiger,  anfangs  dunkler,  spater  mehr  choco- 
ladefarbener  oder  grauer  Erguss  flillt  die  Litcke  aus.  Entziindliche 
Erweichung  stellt  sich  hier  ebenso  wie  nach  der  Quetschung  ein  und 
schreitet  mehr  oder  weniger  weit  nach  oben  und  unten  fort.  —  Er- 
leben  es  die  Kranken,  so  konnen  auch  hier  die  Anfange  der  Nar- 
benbildung  und  Wiedervereinigung  der  Stiimpfe  beobachtet  werden. 

4.  Die  hamorrhagische  Zertrummerung  durch  einfache  Er- 
schutterung  bietet  ganz  das  Bild  eines  hamorrhagischen  Erweichungs- 
herdes  mit  alien  seinen  Folgen  dar. 

Die  secundaren  Veranderungen  an  den  iibrigen  KSrperorganen, 
Decubitus,  Cystitis,  Nierenleiden  etc.  sind  dieselben  wie  bei  andern 
Formen  schwerer  Spinalparalyse  und  werden  bei  der  Myelitis  aus- 
ftihrlicher  besprochen  werden. 

Pathologie  der  acuten  Traumata  des  Ruckenmarks. 

Symptome. 

Wir  halten  es  der  Uebersichtlichkeit  der  Darstellung  wegen 
fur  zweckmassig,  hier  zwei  Gruppen  von  Fallen  zu  unterscheiden; 
in  der  einen  Gruppe  (a)  vereinigen  wir  die  relativ  leichteren 
Verletzungen  des  R.-M.,  die  einfachen  Schnitt-  und  Stich- 
verletzungen  desselben;  zur  andern  Gruppe  ,(b)  nehmen  wir  alle 
die  schwereren  Lasionen,  Quetschung,  Z ertr iimmerung 
undZerreissung  des  R.-M.  Es  braucht  wohl  nicht  besonders  be- 
tont  zu  werden,  dass  Uebergange  und  vielfache  Analogien  zwischen 
beiden  Gruppen  vorhanden  sind  —  sowohl  was  die  anatomischen 
Veranderungen,  als  was  die  Symptome,  den  Verlauf  und  die  Aus- 
gange  der  einzelnen  Fillle  betrifft. 

a.  Die  Erscheinungen,  welche  darauf  hindeuten,  dass  eine  in 
der  Nahe  der  Wirbelsaule  eingedrungene  Stich-,  Hieb- 
oder  Schnittverletzung  das  R.-M.  selbst  getroffen  hat, 
konnen  zunachst  keine  andern  sein,  als  die  einer  partiellen  oder 
totalen  Leitungsunterbrechung  im  R.-M.,  welche  sich  auf  die  hinter 
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der  Verletzungsstelle  gelegnen  Korpertheile  erstreckt,  und  nicht  blosg 
auf  die  an  derselben  liegenden  Nervenwurzelgebiete  beschrankt  ist 

Die  Ausdehnung  und  Verbreitung  dieser  Leitungshemmung  kann 
je  nach  Sitz  und  Ausdehnung  der  Verletzung  eine  sehr  versehiedene 
sein.  Fast  alle  physiologischen  Rtickenmarksversuche  sind  ja  nichts 
anderes  als  solche  einfaehe  Sclmittverletzungen  —  und  daraus  kaun 
man  auf  die  mogliche  Mannigfaltigkeit  der  Syraptome  schliessen. 

Im  Moment  der  Verletzung  besteht  meist  motoriscbe  Lah- 
mung  von  sehr  verschiedener  Ausdehnung  (in  Form  von  Paraplegie 
oder  von  spinaler  Hemiplegie  oder  von  Hemiparaplegie  oder  wohl 
audi  von  Lahmung  aller  vier  Extremitaten  und  des  Rumpfs).  Dazu 
gesellt  sich  gewohnlich  sensible  Lahmung  von  der  Verletzung 
entsprechender  und  sehr  verschiedener  Ausdehnung.  (Sie  kann  pa- 
raplegisch  sein,  oder  ist  nur  auf  eine  Korperseite  und  dann  auf  die 
der  motorischen  Lahmung  und  Verletzung  entgegengesetzte  beschrankt, 
oder  ist  ganz  circums.cript ;  sie  kann  einzelne  Empfindungsqualitaten 
—  Tastempfindung,  Muskelsinn  u.  dgl.  —  isolirt  betreffen.)  In  Fallen 
vou  sehr  beschrankter  Lasion  wird  manchmal  Hyperasth  es  ie  (giir- 
telformige,  oder  anders  verbreitete)  gefunden. 

Bei  irgend  nennenswerther  Ausdehnung  der  Verletzung  pflegt 
Lahmung  der  Blase  und  des  Mastdarms  immer  vorhanden 
zu  sein;  zuerst  besteht  vollige  Retention  des  Harns,  welche  bald 
ebenso  vollstandiger  Incontinenz  Platz  macht;  die  Kothentleerung 
geschieht  unwillkiirlich  und  unbemerkt.  —  Genauere  Untersuchuug 
enthullt  in  der  Regel  auch  v  a  s  o  m  o  t  o  r  i  s  c  h  e  Lahmung  (Erhohung  . 
der  Hauttemperatur ,  starkere  Rothe)  in  den  von  der  motorischen  i 
Lahmung  getroffenen  Korpertheilen. 

Die  Reflexe  pflegen  im  ersten  Momente,  unter  dem  erschiit- 
ternden  Eindruck  der  Verletzung  des  R.-M.,  vollig  erloschen  zu  sein, 
kehren  aber  bald  zuriick  und  konnen  dann  erheblich  gesteigert  sein. 
Doch  hangt  das  natiirlich  wesentlich  vom  Sitze  der  Lasion  ab. 

Beachtet  man  ausserdem  die  dem  Sitze  der  Lasion  entsprechen- 
den  und  gewohnlich  vorhandenen  Giirtelschmerzen  (durch  die  i 
etwaige  Lasion  der  Wurzeln  bedingt),  so  wie  die  von  der  Verletzung  | 
der  Weichtheile  und  der  Knochen  ausgehenden  Erscheiuungen,  so  i 
hat  man  ein  ziemlich  vollstandiges  Bild  einer  soldi  en  Verletzung, 
wie  es  sich  in  den  ersten  Stunden  und  Tagen  darstellt. 

Bald  aber  wird  dies  Bild  complicirt  durch  die  Symp tome  der- 
h inzutretenden,  trauinatischen  Myelitis.  Es  handelt  sich  i 
dabei  gewohnlich  urn  eine  Myelitis  transversa,  welche  sich  fast  immer  ' 
iiber  den  ganzen  Querschnitt  erstreckt,  aber  meist  nur  eine  geringe  i 
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L&ngsausdehnung  erreicht.  —  Fieber  bestelit  dabei  gewohnlich  ntir 
fiir  einige  Tage,  selten  longer.  Zuineist  trctenjetzt  auffallende  Rei- 
zungserscheinungen  auf:  Schmerzen,  die  glirtelartig  den  Rumpf 
nmziehen,  lebhafte  excentrische  Schmerzen  in  den  gelahmten  Tbeilen, 
Hauthyperasthesie  in  verscbiedener  Ausbreitung;  ferner  spasmodiscbe 
Zustande,  Ziicknngen  imd  Contracturen  einzelner  Muskeln  und  Mus- 
kelgruppen.  Dabei  nimmt  die  Lahniung  rascb  in  transversaler  Rich- 
tung  zu,  ohne  erbeblicb  weiter  in  die  Hohe  sicb  zn  verbreiten;  d.  b. 
die  Lahmung  ergreift  nacb  und  nacb  die  etwa  nocb  freigebliebenen 
motoriscben  Babnen  fainter  der  Verletzungsstelle ,  die  sensiblen  und 
vasomotorischen  Babnen,  Blase  und  Mastdarni  etc.,  obne  dass  die 
obere  Grenze  der  Labmung  und  Anasthesie  sicb  erbeblich  andert. 
Die  Reflexe  werden  erbeblicb  gesteigert,  konnen  aber  aucb  weiter- 
hin,  wenn  der  Process  bis  zum  untern  Ende  des  R.-M.  fortscbreitet, 
ganz  erloschen.  — ■  Sind  Fremdkorper  in  der  Wunde  zuriickgeblieben, 
so  erreicben  die  Reizerscbeinungen  nocb  hohere  Grade,  es  treten 
sebr  lebhafte  Schmerzen,  starke  Krampfe  und  Contracturen  ein. 

Weiterhin  kommt  es  zur  Entwicklung  von  Decubitus  mit  alien 
seinen  scblimmen  Folgen,  pyamischen  unci  septicamischen  Zustanden, 
zur  Ausbildung  von  Cystitis  u.  s.  w. 

Je  nacb  dem  Sitz  der  Verletzung  in  verschiedener  Hohe  des 
R.-M.  konnen  nocb  andre  Erscbeinungen  das  Krankbeitsbild  compli- 
piren,  die  bier  nicht  alle  zu  erw'abnen  sind.  Je  holier  oben  die  Ver- 
letzung sitzt,  desto  mehr  treten  Storungen  des  Respirationsactes  auf 
und  gewinnen  eine  mehr  und  mehr  bedrohliche  Bedeutung. 

b.  Die  Symptome,  welche  bei  scbweren  Lasionen  der  Wirbelsaule 
oder  andern  scbweren  Traumen  die  gleichzeitige  Quetschung 
oder  Zerreissung  des  R.-M.  ankiindigen,  sind  gewohnlich  die 
einer  completen  und  sebr  scbweren  Paraplegic  Es  besteht  abso- 
lute Labmung  der  hintern  Korperhalfte,  volligeAnasthesie  in 
entsprecbender  Ausdebnung,  nacb  oben  gewohnlich  ziemlich  scharf 
begrenzt,  HerabsetzungundV  e  r  n  i  c  h  t  u  n  g ,  selten  Steigerung  der 
Reflexe,  hochgradige  Labmung  der  Blase  und  dadurch  bedingte 
Retention  des  Harns,  oft  bis  zu  enormer  Ausdebnung  der  Blase,  Lah- 
toung  des  D arms  und  dadurch  bedingter  Meteorismus,  L&hmung 
des  Mastdarms  mit  daraus  folgenden  unwillktirlichen  Entleerun- 
gen;  Lahmung  der  vasomotorischen  Bahnen,  erhbhte  Tem- 
peratur  der  hinteren  KiJrpernalfte,  bei  M'annern  nicht  selten  mehr 
oder  weniger  hochgradige  und  anhaltende  Erection  des  Penis; 
Verminderung  oder  Unterdrtickung  der  Urinabsonderung 
a.  s.  w.    Dazu  kommcn  die  durch  den  Wirbelbruch  oder  dergl.  be- 
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dingten  Ortlichen  Erscheinungen:  Schmerz,  Unbeweglichkeit,  Dislo- 
ciition  der  Wirbel  u.  s.  w.,  um  das  Krankheitsbild  zu  vervollstandigen. 

Alle  die  genannten  Erscheinungen  ergeben  sich  in  ungezwungener 
Weise  aus  der  schweren  Lasion  des  R.-M.  Die  motorische,  sensible 
and  vasomotorische  Lahmung  folgen  oline  Weiteres  aus  der  Leitungs- 
unterbrechung  im  R.-M.  Die  Unterdriickung  der  Reflexe,  aucb  in  Fal- 
len, wo  die  betrefienden  Reflexcentren  nicbt  direct  ladirt  sind,  ist  Folge 
der  durcb  die  Verletzung  gesetzten  schweren  Erschtitterung  des  R.-M. ; 
nach  Stunden  oder  Tagen  erbolen  sich  die  Reflexcentren  wieder,  die 
Reflexe  treten  wieder  auf  und  kOnnen  selbst  nach  Lage  der  Dinge 
eine  erhebliche  Steigerung  erfahren.  Dasselbe  gilt  ftlr  die  vasomoto- 
rischen  Centren  und  ganz  besonders  fiir  die  im  Lendenmark  liegenden 
Centren  fiir  die  Blasenentleerung;  der  mit  der  Quetschung  verbundene 
Shock  lahmt  diese  Centren  zunachst ,  daher  die  vollige  Retention  des 
Harns  in  der  tibermassig  ausgedehnten  Blase,  auch  in  Fallen ,  wo  das 
Lendenmark  nicht  der  Sitz  der  Quetschung  ist.  Erholen  sich  die  Cen- 
tren wieder,  so  treten  dann  zeitweilig,  aber  durchaus  unwillkiirlich 
und  meist  auch  unbemerkt,  vollige  Entleerungen  der  Blase  ein ;  so  sah 
Steudener  in  seinem  Falle  regelmassig  eine  kraftige  Entleerung  der 
Blase  eintreten,  sobald  der  Katheter  die  Fossa  navicularis  der  Harn- 
rohre  irritirte  —  eine  Erscheinung,  die  in  volligster  Uebereinstimmung 
mit  von  Goltz  gefundenen  physiologischen  Thatsachen  steht.  Spater- 
hih  tritt  dann  bestandiges  Abtraufeln  des  Harns  ein.  —  Weit  sclnvie- 
riger  zu  erklaren  ist  der  bei  schweren  Wirbelbruchen  so  haufig  zu 
beobachtende  Priapismus.  Er  kommt  vorwiegend  bei  Quetschung 
des  Cervicaltheils  vor,  seltner  bei  jenen  des  Brusttheils,  gar  nicht  bei 
Fracturen  vom  3.  Lendenwirbel  abwarts.  In  vielen  Fallen  hat  man 
die  Erection  des  Penis  unmittelbar  nach  der  Verletzung  gefunden ;  nur 
hie  und  da  aber  wurde  eine  gleichzeitige  Ejaculation  constatirt.  Die 
Erection  ist  entweder  sehr  stark  und  kraftig,  oder  nur  eine  schlaffe 
und  unvollkommene;  sie  wird  gar  nicht  empfunden,  oder  ist  schmerz- 
haft;  im  spateren  Verlauf  kann  sie  nachlassen  und  dann  durch  Ka- 
theterisiren  oder  dgl.  wieder  hervorgerufen  werden. 

Es  ist  nicht  gerade  schwierig,  sich  ayf  Grund  unserer  Kenntnisse 
iiber  die  Erection  eine  plausible  Vorstellung  von  dem  Zustandekommen 
dieser  Erscheinung  zu  machen,  wenn  dieselbe  auch  allerdings  noch 
manche  dunkle  Seiten  hat.  Die  Annahme  einer  Reizung  der  zum  Ge- 
hirn  verlaufenden  Bahnen,  welche  zur  Erregung  des  Erectionscentrums 
im  Lendenmark  dienen,  an  der  Lasionsstelle  erklart  wohl  die  Erschei- 
nung am  besten.  Wenn  man  dagegen  einwendet,  dass  die  Centren 
im  Lendenmark  ja  gewolmlich  zunachst  gelahmt  sind  und  dass  die 
vollige  Lahmung  der  Blase  damit  nicht  harmonirt,  so  ist  darauf  zu 
erwidern,  dass  das  Symptom  des  Priapismus  um  so  haufiger  wird,  je 
mehr  die  Lasion  sich  vom  Lendenmark  entfernt  ,  je  mehr  also  die 
Chance  einer  erhaltenen  Erregbarkeit  des  Lendenmarks  zunimmt;  und 
ferner,  dass  die  Erregbarkeit  der  Centren  fiir  die  Erection  und  fiir 
die  Blase  nicht  gleich  zu  sein  braucht  und  dass  iiber  das  genauere 
Verhalten  der  Blasencentren  und  ihrer  Reflexerregbarkeit  in  Fallen, 
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wo  anhaltende  Erection  bestand,  nichts  bekannt  ist.  Jedenfalls  wird 
man  mit  Riicksicht  auf  die  mekrfach  beobachtete  Ejaculation,  die  ja 
nur  ein  Reizungspliiinomen  sein  kann,  die  Annahme  einer  Reizung 
der  die  Erection  auslosenden  Bahnen  plausibler  finden.  Es  ist  uns 
wenigstens  nicht  reclit  ersichtlich,  wie  man  den  Priapismus  in  solchen 
Fallen  als  ein  Lahmungsphanomen  auffassen  soil,  wenn  man  nicht  an 
vasomotorische  Lahmungen  denken  will.  Fiir  die  spatere  Zeit  —  viel- 
leicht  auch  schon  von  Beginn  an  in  manchen  Fallen  —  sind  ohne 
Zweifel  Reflexreize  (der  Reiz  der  gefiillten  Harnblase,  des  eindringen- 
den  Katheters,  der  Decubituswunden  u.  s.  w.)  fiir  das  Entstehen  und 
Fortdauern  der  Erection  verantwortlicb  zu  machen. 

Wenn  das  Ensemble  der  oben  genannten  Symptome  noch  den  ge- 
ringsten  Zweifel  lassen  sollte  iiber  eine  vorhandene  schwere  Riicken- 
marksverletzung ,  wenn  man  anfangs  vielleickt  an  eine  besonders 
schwere  einfache  Commotion  denken  konnte,  so  wird  in  der  Regel 
nach  wenigen  Tagen  der  weitere  Verlauf  hinreichende  Aufklarung 
bringen.  Es  tritt  dann  mehr  oder  weniger  lebhaftes  Fieber  auf,  die 
Erscheinungen  acuter  traumatischer  Myelitis  werden  immer  deutlicher, 
es  tritt  rapide  zunehmender  und  unaufhaltsamer  Decubitus  auf,  bei 
Quetschung  im  Lendentheil  erscheint  rapide  Atropine  der  Beinmus- 
keln  mit  Verlust  ihrer  elektrischen  Erregbarkeit,  der  Harn  wird  blu- 
tig,  eitrig,  ammoniakalisch  u.  s.  w.  Nicht  selten  beobachtet  man,  be- 
sonders bei  Quetschungen  des  Cervicaltheils,  continuirlich  und  bis  zu 
excessiveii  Graden  (43°,0 — 44°,0  C,  Brodie,M'Donnel,  Quincke 
u.  s.  w.)  ansteigende  Temperatur,  die  Temperatursteigerung  der  neuro- 
paralytischen  Agonie.  In  andern  Fallen,  bei  Lasion  des  Brusttheils, 
sail  man  abnorm  niedrige  Temperaturen  clem  Tode  einige  Tage  voraus- 
gehen  (Nieder,  Heynold  —  bis  auf  30,5 0  C).  Wir  verweisen  fiir 
die  Deutung  dieser  Symptome  auf  das  fruher  (S.  127  ff.)  Gesagte. 

So  verlaufen  die  schwersten  Falle  meist  rapide  zum  Ende,  das 
durch  verschiedene  Storungen  eingeleitet  werden  kann  (Respirations- 
lalimung,  Circulationsstorung,  Pyamie,  neuroparalytische  Agonie  etc.). 

Aber  durchaus  nicht  in  alien  Fallen  ist  das  Krankheitsbild  ein 
so  schweres;  es  gibt  gunstigere  Falle,  in  welchen  bloss  partielle 
Quetschungen  des  R.-M.  eingetreten  sind,  in  welchen  ein  gliicklicher 
Zufall  einen  Theil  des  Rlickenmarksquerschnitts  vor  der  Zerstbrung 
bewahrt  hat;  da  treten  dann  partielle  Lahmungen  auf  (Ollivier, 
Beob.  25  und  26).  Der  ganze  Verlauf  ist  ein  milderer  und  weniger 
gefahrlicher.  Es  ist  hier  nicht  der  Raum,  alle  die  mbglichen  Falle 
soldier  partiellen  Lasionen  auch  nur  anzudeuten:  es  braucht  nur  ge- 
Bagt  zu  werden,  dass  die  Literatur  der  WirbelbrUche  alle  moglichen 
Gradabstufungen  der  gleichzeitigen  RUckenmarksverletzung  kennt. 
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Verschieden  sind  natlirlich  die  Erscheinungen  beim  Sitz  der  La- 
sion in  verschiedener  Hohe  des  R.-M. 

Beim  Sitz  im  Cervicaltheil  tritt  gewohnlich  sofortiger  Tod 
ein,  wenn  die  Quctschung  in  der  Hohe  des  1.  odef  2.  Halswirbelg 
erfolgt,  z.  B.  durch  Luxation  des  Zahns  des  Epistropheus;  nabeza 
ebenso  raseh  tritt  das  Ende  ein,  wenn  die  Lasion  noch  oberbalb  deg 
Abgangs  der  Pbrenici  erfolgt.  Neben  der  volligen  Labmung  aller 
vier  Extremitaten  zeigt  sich  dann  die  Respiration  im  hochsten  Grade 
erscbwert  und  nur  durch  angstvolle  Action  der  auxiliaren  Respira- 
tionsmuskeln  nocb  miibsam  im  Gang  erhalten ;  Sprache  und  Stimme 
sind  schwach,  das  Scblingen  erscbwert.  Beim  Sitz  in  der  Cervical- 
anschwellung,  unterbalb  der  Pbrenici,  ist  vorwiegend  die  Exspiration 
bescbrankt;  die  Labmung  der  Beine  ist  ganz,  die  der  Arme  mehr 
oder  weniger  vollstandig,  die  Sensibilitat  der  Arme  kann  tbeilweise 
erbalten  sein;  die  Reflexe  sind  erhalten  und  oft  erbobt;  M'Donnel 
sah  selbst  coordinirte  Reflexe  (Greifen  der  vollig  gelabmten  linken 
Hand  nacb  den  Genitalien  wahrend  des  Kathetrisirens) ;  sehr  haufig 
besteht  Priapismus;  die  Temperatur  ist  niedrig,  der  Puis  verlang- 
samt,  das  Leben  kann  langere  Zeit  erhalten  bleiben. 

Sitzt  die  Lasion  im  Brusttheil,  so  sind  die  Arme  frei,  der 
Rumpf  bis  zu  verschiedener  Hohe  ergriffen;  die  Beine  sind  mehr 
oder  weniger  gelabmt,  mancbmal  balbseitig  mit  gekreuzter  Anasthe- 
sie;  die  Exspiration  ist  in  abnebmendem  Grade  erscbwert,  Stimme 
und  Sprache  dadurch  etwas  beeintrachtigt ;  die  Reflexe  sind  im  wei- 
tern  Verlauf  erhalten  und  gesteigert;  Blase  und  Mastdarm  gelahmt; 
Priapismus  ist  ziemlich  selten;  Decubitus  folgt. 

Bei  Lasion  des  Lendentheils  sind  die  Arme  ebenso  wie  der1 
grosste  Theil  des  Rumpfes  frei.  Beine,  Blase  und  Mastdarm  total; 
gelahmt,  Respiration  nicht  erschwert;  Reflexe  jeder  Art  total  er-- 
loschen;  keine  Erection;  rapide  Atropine  der  Muskeln  und  Erloschen i 
ihrer  elektrischen  Erregbarkeit.  —  Ganz  ahnlich  sind  die  Erschei-- 
nungen  bei  Lasion  der  Cauda  equina,  nur  dass  man  hier  aus  dem, 
Ergriffensein  oder  Freibleiben  gewisser  Nervenbahnen  (speciell  der- 
dem  Plexus  lumbalis  angehorigen)  ofter  den  Sitz  der  Lasion  genauer 
bestimmen  und  in  die  Cauda  equina  selbst  verlegen  kann.1) 

Verlauf.    Dauer.  Ausgange. 
Dass  bei  der  ersteren",  leichteren  Form  der  Verletzung  bei i 
einfachen  Scbnittwunden  des  R.-M.,  Besserung  und  selbst  Heilung: 

1)  Vgl.  Erb,  Ueber  acute  Spinallahniung  bei  Erwachsenen.  Arch.  f.  Psych, 
und  Nervcnkrankh.  V.  S.  7S5.  Beob.  VI. 
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eintreten  kann,  lehren  bundertfaclie  Erfahrungen  der  Physiologen 
zur  Gentige.  Goltz  und  Freusberg  haben  Hunde  selbst  mit  vollig 
durchschnittenem  Dorsalmark  viele  Monate  am  Leben  erhalten;  aller- 
ifings  aber  trotzdem  keine  Regeneration  eintreten  seben. 

»  Es  darf  also  an  einen  absolut  letbalen  Verlauf  aucb  beini  Menscben 
nicht  wobl  gedacbt  werden;  in  der  Tbat  existiren  aucb  niehrfacbe 
Beispiele  imzweifelhafter  Rtickeninarksverletzungen,  in  welcben  eine 
relative  Heilimg  eintrat  and  das  Leben  viele  Jabre  lang  erbalten 
blieb.  (So  Heilimg  einer  —  wabrscbeinlicben  —  Sticbwunde  bei 
Ollivier,  verschiedener  Scbnittwimden  bei  Bro  wn-Sequard  u.  A.) 
Immerbin  sind  das  Ausnahnien,  auf  die  man  nur  bei  kleinen  Ver- 
letznngen  mit  einiger  Znversicbt  recbnen  darf.  Die  Erscbeinungen 
der  Myelitis  bleiben  dann  niassig,  verlieren  sicb  bald,  die  aussere 
Wimde  scbliesst  sicb ;  die  Lahmungserscheinungen  gleicben  sicb  theil- 
a\  rise  wieder  aus,  bleiben  aber  auch  theilweise  zuriick  und  es  kann 
so  ein  hoberer  oder  geringerer  Grad  der  Genesung  allmalig  erreicht 
werden.  Welche  Rolle  dabei  die  von  Schiff  urgirte  functionelle  Aus- 
gleicbung  der  Lasion  (s.  o.  S.  75)  spielt,  lasst  sicb  kaum  iiberseben. 

Meistentheils  aber  schreitet  die  secund'are  Myelitis  weiter,  die 
Liilimung  nimmt  zu,  Decubitus  mit  seinen  traurigen  Consequenzen 
stellt  sicb  ein,  und  der  lethale  Ausgang  tritt  nacb  mebr  oder  weniger 
langen  Leiden  ein. 

Die  zweite  scbwer ere  Form  verlauft  wobl  fast  immer  letbal. 
Bei  einigermassen  vollst'andiger  Quetscbung  oder  gar  Zerreissung  ist 
an  Regeneration  der  zertrtimmerten  Markpartien  nicht  zu  denken; 
und  wenn  auch  das  Leben  manchmal  wochen-  oder  monatelang  er- 
halten bleibt  (M'Donnel  2  Monate;  Steudener  15  Wochen;  Page 
—  Trennung  des  Halsmarks  zwiscben  5.  und  6.  Wirbel  —  sogar 
15  Monate),  so  pflegt  doch  der  schliesslicbe  Ausgang  meist  nicht 
zweifelhaft  zu  sein  und  erfolgt  unter  den  gewobnlichen  traurigen  Er- 
scbeinungen einer  schweren  Spinalparalyse.  Doch  gibt  es  Falle,  in 
welcben  das  Leben  mehrere  und  selbst  viele  Jahre  erhalten  bleiben 
kann;  Seeligm tiller  hat  jtingst  einen  solchen  beschrieben  und  ich 
selbst  babe  einen  ahnlichen  beobachtet,  der  erst  nach  sieben  Jahren 
zur  Section  kam,  welche  eine  Quetscbung  des  unteren  Lendenmarks 
nachwies.  —  Dass  der  Tod  in  den  ersten  Stunden  und  Tagen  nach 
der  Verletzung  durch  Respirationslahmung,  Shock  u.  dergl.  erfolgen 
kann,  versteht  sich  von  selbst. 

Ob  wohl  Heilung  je  vorkommt  und  ob  sie  tiberhaupt  moglich 
ist  bei  schweren  Rtickenmarksverletzungen?  Die  Meinungen  der  Phy- 
siologen dartiber  sind  getheilt  (s.  o.  S.  75  u.  76).  Ftir  den  Menscben 
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liegenkeine  beweisenden  Erfahrungen  vor.  In  demFalle  von  M'Don- 
nel  war  nach  2  Monaten  wohl  eine  Art  Narbe  gebildet,  aber  darin 
keine  Spur  von  Nervengewebe  zu  erkennen.  Die  Beobachtun^  IS 
bei  Ollivier,  sowie  der  Fall  von  Lente  sprechen  sehr  ftlr  die 
Moglichkeit  einer  Heilung  wenigstens  bei  nicht  sehr  hochgradiger 
Lasion. 

Diagnose. 

Eine  Ruckenmarksverletzung  ist  aus  den  oben  angeftihrten  Syin- 
ptomen  meist  nieht  schwer  zu  erkennen. 

Bei  einfacber  Verletzung  der  Rtickenniarkshaute  (durcb  Stich 
oder  Schnitt)  kfinnte  eine  Meningealapoplexie  zur  Verwechse- 
lung  mit  Ruckenmarksverletzung  Anlass  geben.  Man  wird  erstera 
leicht  erkennen  an  den  im  Beginn  schon  hervortretenden  Reizungs- 
erscheinungen  (Schmerzen,  spasmodische  Erscheinungen)  und  an  dem 
geringeren  Grade  und  der  melir  diffusen  Verbreitung  der  Lahmung; 
endlicb  an  dem  rascben  und  giinstigen  Verlauf. 

Bei  scbwereren  Riickenmarksverletzungen  kann  das  Vorbanden- 
sein  einer  Spinalapoplexie  in  Frage  kommen;  die  Unterschei- 
dung  derselben  bat  aber  keinen  Zweck,  da  Quetscbungen  des  Riicken- 
marks  wohl  immer  von  Hamatomyelie  begleitet  sind,  und  die  Erschei- 
nungen und  der  Verlauf  beider  Kraukheiten  sich  im  wesentlichen 
gleichen. 

Falle  von  schwerer  Commotion  des  R.-M.  wird  man  meist 
an  dem  Mangel  einer  scharfen  Begrenzung  der  Anasthesie  und  Lah- 
mung,  an  dem  weiteren  Verlauf,  dem  Fehlen  des  Decubitus  u.  s.  w. 
erkennen  konnen.  Lassen  sich  Dislocationen  der  Wirbel  nachweisen, 
so  wird  die  Quetschung  des  R.-M.  wahrscheinliclier. 

Prognos  i'. 

Sie  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten  von  selbst.  Selbst  in  den 
leichtesten  Fallen  der  Verletzung  ist  sie  mindestens  sehr  bedenk- 
lich,  und  man  muss  auf  einen  schlimmen  Ausgang  durch  die  se- 
cundare  Myelitis  gefasst  sein;  cloch  ist  die  Prognose  dabei  nicht  hoff- 
nungslos. 

Wohl  aber  ist  sie  in  alien  schweren  Fallen  von  Quetschung  und 
Zerreissung  des  R.-M.  fast  absolut  lethal;  in  kiirzerer  oder  langerer 
Zeit  pflegt  der  Tod  einzutreten.  Doch  kommen  audi  hier,  wie  oben 
schon  erwahnt,  Ausnahmen  vor;  doch  beschriinken  sich  dieselbei 
wohl  nur  auf  schwUehere  and  ganz  paftielle  Lagionen. 
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Therapie. 

Vor  alien  Dingen  hat  hier  eine  sorgfaltige  Be  hand  lung  der 
ausseren  Verletzungen  (Wunden,  Wirbelfraoturen  und  Luxatio- 
nen)  einzutreten,  fttr  deren  Details  wir  auf  die  chirurgischen  Hand- 
biiclier  verweisen. 

Die  Riickenmarksveiietzung  fiilirt  in  alien  solchen  Fallen  ein 
sehr  gravirendes  Moment  ein;  sie  bedingt  den  Tod  in  den  meisten 
Fallen;  es  ist  also  alles  zu  versuchen,  um  dieselbe  zu  beseitigen, 
oder  ibre  Ausgleicbung  zu  fordern.  Neben  den  gewohnlichen  chirur- 
gischen Verfahrungsweisen  wird  in  vielen  solchen  Fallen  die  Tre- 
panation der  Wirbelsaule  in  Frage  konimen,  uni  die  Compression 
des  R.-M.  zu  beseitigen,  Knochenfragmente  zu  entfemen,  die  Ver- 
schiebung  der  Bruchenden  auszugleichen  etc.  Es  ist  bier  nicht  unsere 
Aufgabe,  uns  in  eingehende  Betrachtungen  iiber  den  Wertk,  die  Aus- 
fiihrbarkeit  und  die  Indicationen  der  Trepanation  zu  vertiefen  (s.  dar- 
tiber  das  Werk  von  Gr  u  r  1 1).  Doch  glauben  wir  aussprechen  zu 
sollen,  dass  die  Operation  uns  tiberall  indicirt  erscheint,  wo  gegriin- 
dete  Aussicht  vorhanden  ist,  durch  dieselbe  etwas  zur  Beseitigung 
der  Dislocationen  beizutragen,  von  welchen  die  L'asion  des  R.-M. 
ausgegangen  ist,  also  besonders  bei  Fracturen  der  Wirbelbogen  (da 
die  Bruchstiicke  der  Wirbelkorper  wohl  kaum  zu  erreichen  sind). 
Allerdings  ist  dabei  selten  oder  niemals  ein  directer  Erfolg  zu  er- 
warten ,  denn  die  Riickenmarksverletzung  besteht  nicht  in  einfacher 
Compression,  sondern  gewohnlich  in  Quetschung  oder  Zerreissung. 
Aber  durch  Beseitigung  der  Dislocation  der  Fragmente  kann  man 
wenigsteus  die  moglichen  Chancen  einer  Wiederherstellung  und  der 
Erhaltung  des  Lebens  um  etwas  steigern.  Man  wird  deshalb  nicht 
zogern  diirfen,  bei  solchen  Kranken,  die  fast  sicker  rettungslos  ver- 
bren  sind,  eine  an  sich  nicht  sehr  gefilhrliche  Operation  auszufiihren, 
weim  diese  auch  nur  einen  moglichen  Erfolg  bietet.  —  Eine  sorg- 
faltige Erwagung  aller  Umstande  wird  den  Arzt  dabei  leiten  miissen ; 
jetleufalls  ist  sicher,  dass  in  alien  schweren  Fallen  die  Operation 
wenig  schaden,  und  doch  etwas  ntitzen  kann. 

In  zweiter  Linie  kornmt  die  Beklimpfung  der  traumati- 
schen  Myelitis  in  Betraeht:  ortliche  (und  nach  Umstiinden  allge- 
meine)  Blutentziehungen,  Kalte,  Ergotiu  und  Belladonna,  Einreibun- 
gen  von  Quecksilber  etc.  kommen  bier  zur  Anwendung  (s.  die  The- 
Papie  der  acuten  Myelitis). 

Die  weitaus  schwierigste  Aufgabe  hat  aber  die  Pflege  der  Kran- 
ken  zu  erfiillen,  namlich  die  Verhtitung  des  Decubitus  und 

Hamibiich  d.  spoc.  l'athologie  u.  Tlierapie.   Bd.  XI.  2.  2.  Anfl.  22 
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der  Cystitis,  welche  den  Kranken  zumeist  verderblicb  werden. 
Zwei  eiiiiuulcr  widerstreitende  Indicationen  sind  hier  gewObnlicb  vor- 
banden:  die  vorbandene  Verletzung  erfordert  absolut  rubige  Lage, 
zur  VerhUtiing  des  Decubitus  ist  baufiger  Wechsel  der  Lage  erfor- 
derlich.  Man  muss  sich  hier  zu  helfen  sucben,  so  gut  es  geht,  mit 
Wasserkissen,  Luftkissen,  al)wechselnd  an  verscbiedenen  Stellen  unter- 
gescbobenen  Polstern,  Spreukissen,  sorgfaltiger  lleinigung,  Baucblage 
etc.;  das  werden  die  Umstande  im  einzelnen  Falle  lehren. 

Die  Bekampfung  der  Blasenerscbeinungen,  des  Fiebers,  des  Ma- 
rasmus, der  Scbmerzen  etc.  gescbiebt  nacb  allgemeineu  Grundsatzen. 
Es  ist  darliber  audi  die  Tberapie  der  acuten  Myelitis  zu  vergleichen. 

5.  Langsaine  Compression  des  Riickenmaiks  (Chronische  traiiinatische 

Riickenniarkslasionen). 

Vgl.  die  Werke  von  Ollivier  (I.  p.  3S7),  Hasse  (S.  735).  Jaccoud  (Des 
paraplegies  etc.),  Brown-S£quard  (Paralysis  of  the  lower  extreni.  etc.  1661), 
M.  Rosenthal  (S.  313),  Leyden  (I.  S.  213-311;  II.  S.  147).  Ferner: 

Charcot,  De  la  compress,  lento  de  la  moelle  ep.  Lecons  sur  les  mal.  du 
syst.  nerv.  II.  Ser.  II.  fasc.  1873.  —  Bouchard,  Compress,  lente  de  la  moelle. 
Dictionn.  encyclop.  des  sc.  mddic.  II.  Ser.  Tom.  VIII.  p.  664.  1674.  —  C.  Haw- 
kins, Cases  of  cancerous  etc.  disease  of  the  spinal  column.  Med.  chir.  Transact. 
XXIV.  p.  45.  1841.  —  Vogel  und  Dittmar,  Deutsche  Klinik  1851.  Nr.  38.  — 
Traube.  5  Falle  von  Riickenmarkskrankheiten.  Chai'ite-Annalen  IX.  2.  S.  129. 
1861.  —  Riihle,  Zur  Compression  des  R.-M.  Greifsw.  med.  Beitr.  I.  S.  5.  1863 

—  Jam.  Young,  Case  of  tempor.  paralysis.  Edinb.  med.  Journ.  1856.  May.  — 
Ogle,  Case  of  paraplegia  etc.  Transact,  path.  Soc.  XIX.  p.  16.  1868.  -  A.  Joff- 
roy,  Cas  de  fract.  de  la  colonne  vert.  Arch.  dePhys.  I.  p.  735.  186S.  —  Leu- 
det,  Curabilite  des  accid.  paralyt.  cons^c.  au  mal  vert.  M&n.  de  la  Soc.  de 
Biol.  1862—1863.  —  Michaud,  Sur  la  mening.  et  la  myelite  dans  le  mal  ver- 
tebr.  Paris  1871.  —  Charcot,  Anat.  pathol.  et  trait,  de  la  parapl.  liee  au  mal 
de  Pott.  Gaz.  med.  1874.  No.  49.  —  A.  Courjon,  Parapleg.  dans  le  mal  de 
P.  Paris  1875.  -  E.  Rollett,  Wien.  med.  \yochenschr.  1864.  Nr.  24—26.  — 
Do  Giovanni,  Storia  di  un  caso  di  paraplegia  etc.  Riv.  clin.  d.  Bologna  187(1. 
No.  12.  —  Leyden,  Ueber  Wirbelkrcbs.  Charite-Annalen  XI.  3.  S.  54.  1803.— 
M.  Rosenthal,  Wiener  med.  Presse  1865.  Nr.  42— 45;  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk. 
1866.  Nr.  56—57  —  Tripier,  Du  cancer  de  la  colonne  vcrtebr.  Paris  1866.  — 
Th.  Simon,  Paraplegia  dolorosa.  Berl.  klin.  Wochenschr.  isTO.  Nr.  35  und  36. 

—  Westphal,  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  II.  S.  374.  1870.  —  Frommann,  Fall 
von  Wirhelcaries  u.  Degener.  des  R.-M.  Virch.  Arch.  Bd.  54.  1872.  —  Pierrot, 
Plusieurs  cas  de  nevrite  parcnchym.  etc.  Arch,  de  Physiol,  norm,  et  path.  VI. 
1874.  p.  968.  —  Gowers,  Caries  of  dorsal  spine  etc.  Medic.  Times  and  Gaz. 
1876.  Nov.  4.  —  Ramskill,  ibid.  Nov.  IV  -  Kadner,  Zur  Casuistik  der 
Riickcnmarkscompression.  Arch.  d.  Heilk.  XVII.  1876.  S.  481.  —  Hayem,  Gaz. 
des  hop.  1876.  Nr.  147.  —  Couty,  Note  sur  les  troubles  vasomot.  et  therm,  ob- 
serves dans  un  cas  de  compress,  d.  1.  moelle.  Gaz.  medic.  1^76.  No.  37.  — 
Vulpian,  Lecons  1.  c.  p.  14.  1877. 

Begriffsbestimmung.  So  mannigmltig  audi  die  Krankheits- 
zustande  sind,  die  wir  bier  zusammenfassen,  so  haben  sic  doch  alio 
das  gemein,  dass  eine  von  aussen  ber  auf  das  Rtickenmark 
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(uud  die  Nervenwurzeln)  wirkende  Kraft  dasselbe  ganz. 
langsam  uud  allmalig  in  einer  beschrankten  Langsaus- 
dehnung  comprimirt  uud  so  zu  einer  Reihe  charakteristischer  Er- 
scheinungen  Veranlassung  gibt,  die  sich  in  alien  Fallen  in  ihren  we- 
sentlichen  Ziigen  wiedererkennen  lassen  und  liaufig  auch  die  ersten 
Erscheinuugen  sind,  welche  auf  das  beginnende  schwere  Leiden  auf-  f 
merksam  machen. 

Diese  Erscheinuugen  sind  aber  in  der  Regel  nicht  durch  die 
Compression  an  sich  oder  allein  bedingt,  soudern  durch  die  fast  aus- 
nahmslos  an  der  comprimirten  Stelle  sich  entwickelnde 
subacute  oder  chronische  transversale  Myelitis  und  durch 
die  von  dieser  aus  nach  unten  und  nach  oben  fortschreitenden  se- 
cundaren  Degenerati onen  des  E.-M. 

Es  handelt  sich  also  im  Wesentlichen  um  eine  circumscripte 
transversale  Myelitis  —  die  sog.  Compressionsniyelitis,  und  wir 
wiirden  derselben  nicht  ein  eigenes  Capitel  widmen,  wenn  nicht  durch 
sie  ein  verbindendes  Band  zwischen  sehr  weit  auseinanderliegenden 
Krankheitszustauden  gegeben  ware,  welche  von  der  Wirbelsaule  und 
ihrem  Inhalte  ausgehen,  und  wenn  nicht  gerade  die  Erscheinuugen 
der  Druckmyelitis  einen  sehr  wesentlichen  und  alien  jenen  Krank- 
heitsformen  gemeinschaftlich  zukommenden  Zug  in  deren  Krankheits- 
bild  darstellten. 

Aetiologie  und  Pathogenese. 

Alles,  was  ganz  allmalig  und  meist  auf  dem  Wege  organischen 
Wachsthums  den  Wirbelcanal  verengert  und  zu  einer  langsam  weiter- 
schreitenden  localen  Compression  des  R.-M.  fiihrt,  kann  Ursache  der 
•  Compressionsmyelitis  werden. 

Einen  wesentlichen  Theil  dieser  Ursachen  haben  wir  bereits 
kennen  gelernt:  die  meningeal  en  Turn  or  en.  Um  Wiederholuu- 
gen  zu  vermeiden,  verwelsen  wir  auf  das  oben  (S.  278  ff.)  iiber  die- 
sen  Gegenstand  bereits  Gesagte.  Es  ist  hier  nur  noch  einmal  hervor- 
zuheben,  dass  nicht  bloss  die  eigentlich  neoplastischen  Geschwiilste, 
welche  vod  den  Spinalhauten  ausgehen,  sondern  dass  ebenso  gut 
auch  die  durch  entziindliche  und  hitmorrhagische  Vorg'ange,  durch 
Parasiten  u.  dgl.  gebildeteu  Meningealtumoren,  dass  endlich  auch  Ge- 
schwiilste, die  ihren  Ursprung  im  perimeningealen  Gewebe  genom- 
men  haben,  in  ganz  der  gleichen  Weise  zu  eiuer  allmaligen  Com- 
pression des  R.-M.  ftthren  kbnnen.  Allen  diesen  Tumoren  ist  es  ge- 
meinsam,  dass  ihrWachsthum  bei  den  engen  Raumverhaltnissen  des 
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RUckgratsoanals  sehi  bald  zu  eiuer  erheblicben  Raumbeschraukung 
in  demselben  flibrt  und  so  einen  zunehmeuden  Druck  auf  das  R.-M. 
bedingt.  Dass  dieser  Druck  in  sebr  verschiedener  Weise  und  von 
verscbiedenen  Seiten  her  das  R.-M.  treffen  und  so  eine  grosse  Man- 
nigfaltigkeit  der  einzelnen  Falle  bedingen  kann,  verstebt  sicb  von 
selbst,  andert  aber  an  den  wesentlichen  Verhaltnissen  nicbts. 

Ob  aucb  die  intram edull  ilren  Tumoren,  die  in  der  Rucken- 
markssubstanz  sicb  entwickeluden  Geschwiilste,  zu  den  Ursacben  der 
Rlickenmarkscompression  gerecbnet  werden  dttrfen,  kann  streitig  sein. 
Sie  wirken  nicbt  von  aussen  her  auf  das  R.-M.  und  haben  desbalb 
aucb  eine  etwas  verscbiedene  Syrnptomatologie.  Ftir  sie  ist  charak- 
teristisch,  dass  das  R.-M.  von  eineni  Punkte  seines  Querschnitts  aus 
allmalig  comprirnirt  wird,  und  dass  aucb  bierbei  die  secundare  Mye- 
litis nicbt  zu  feblen  pflegt;  dass  desbalb  die  so  charakteristischen 
Initialerscbeinungen  von  Seiten  der  compriniirten  Nervenwurzeln  feh- 
len,  und  die  Erscbeinungen  der  Riickenmarkscompression  sofort  irn 
Beginne  auftreten.  —  Fiir  alle  Details  verweisen  wir  auf  den  Ab- 
scbnitt  tiber  Riickenrnarkstumoren  und  benierken  bier  nur  vorweg, 
dass  alle  inoglichen  intrauiedullaren  Tumoren  gelegentlicb  die  Er- 
scbeinungen der  Druckniyelitis  hervorrufen  konnen,  so  Gliom,  Sar- 
koni,  Myxoni,  Tuberkel,  sypbilitiscbe  Gruininata,  C}rstenbildungen 
(Hydromyelus  und  Syringomyelie)  etc. 

Weitaus  die  wicbtigsten  atiologischen  Momente  aber  werden  von 
Erkrankungen  der  Wirbelsaule  geliefert.  Die  haufigste  unter 
denselben  und  gewiss  aucb  die  haufigste  Ursacbe  der  Compressions- 
myelitis  ist  die  Caries  der  Wirbelsaule  (Malum  Pottii,  Spondyl- 
arthrocace).  Wir  haben  auf  diese  Krankheit  bier  nicbt  weiter  ein- 
zugeben;  sie  wird  in  den  Handbiichern  der  Chirurgie  weitliiufig  ab- 
gehandelt;  bier  haben  wir  nur  zu  untersucben,  in  welcber  Weise  sie 
Veranlassung  zu  einer  langsamen  Compression  des  R.-M.  werden  kann. 

Es  kann  dies  zunachst  dadurch  gescheben,  dass  mit  der  durch 
das  Schwinden  und  Einsinken  der  Wirbelkbrper  bedingten  Kyphose 
eine  Knickung  und  Verengerung  des  Wirbelcanals  zu 
Stande  kommt  und  so  das  R.-M.  comprirnirt  wird.  Dies  ist  jedeu- 
falls  sebr  seiten  und  nur  bei  hochgradiger  Kyphose  der  Fall.  Einer- 
seits  kommen  auffallende  Beispiele  von  enormer  spitz wiukliger  Ky- 
phose ohne  alle  Erscbeinungen  von  Rlickenmarkscompression  vor; 
ferner  sieht  man  nicbt  seiten  die  Kyphose  begleitende  Paraplegien 
vollstilndig  verschwinden,  ohne  dass  die  Kyphose  sicb  im  geriugsten 
andert;  und  endlicb  gibt  es  Fiille  von  Wirbelearies  ohne  jede  Ky- 
phose, die  dennoch  mit  Paraplegie  einhergehen.    Die  Kyphose  ist 
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also  nicht  das  allein  bestimmende  und  nicht  einmal  das  hauptsach- 
lichstc  Moment  fttr  die  Rttckenmarkscompression. 

Vielmehr  wird  in  den  allermeisten  Fallen  diese  Compression 
herbeigefiihrt  durch  das  die  Caries  begleitende  entziindliche 
Ex snd at.  Die  von  der  Caries  gelieferten  Eitermassen  und  beson- 
ders  die  fungosen  Granulationen  haufen  sich  zwischen  der  Dura  und 
den  Wirbelkorpern  an  und  drangen  die  Dura  nacb  innen;  sie  rufen 
eine  pachyineningitische  Wucberung  und  Verdickung  der  Dura  selbst 
hervor  und  bewirken  dadurcb  die  Raumbeschrankung  im  Wirbelcanal 
(Charcot,  Micbaud;  s.  aucb  die  sebr  anscbaulicbe  Abbildung  bei 
Ogle).  Die  Dura  ist  verdickt,  besonders  ibre  aussern  Scbichten  sind 
in  eine  wuchemde  Masse  jungen  fibroplastischen,  zum  Tbeil  in  Ver- 
kiisimg.begriffenen  Gewebes  umgewandelt,  welcbe  entweder  die  Dura 
an  einer  Stelle  ringformig  umgibt,  oder  sie  von  einer  Seite  her 
10 — 15 — 20  und  mebr  Mm.  gegen  den  Wirbelcanal  zu  vordrangt. 
Die  Nervenwurzeln  sind  an  dieser  Stelle  mehr  oder  weniger  in  den 
Process  mit  einbezogen,  verdickt,  geschwellt,  entziindet  etc.  Ge- 
legentlich  konnen  aucb  einfacbe  kasige  Eiterherde,  oder  es  konnen 
die  vorspringenden  Zwiscbenwirbelknorpel ,  oder  abgeloste  und  dis- 
locirte  Knocbenfragmente  bei  der  Caries  die  Ursache  der  Compres- 
sion werden. 

In  zweiter  Linie  ist  dasCarcinom  der  Wirbel  als  eine  nicbt 
seltene,  vorwiegend  bei  alteren  Personen  zu  beobacbtende  Ursache 
der  Riickenmarkscompression  zu  nennen.  Sowohl  primare,  wie  aucb 
secundare  Carcinome  der  Wirbel  kommen  in  Frage;  die  letzteren 
ganz  besonders  haufig  nach  primarem  Brustkrebs,  gelegentlich  aber 
auch  bei  primarem  Krebs  aller  moglichen  andern  Organe.  —  Natiir- 
lich  rufen  nicht  alle  Wirbelkrebse  Spinalerscheinungen  hervor;  das 
hangt  von  ihrem  Sitz,  ihrer  Grosse,  ibrer  Entwicklungsrichtung  ab; 
aber  wenn  der  Krebs  die  Wirbelbogen  ergreift  und  die  durchtreten- 
den  Nervenwurzeln  in  Mitleidenschaft  zieht,  wenn  er  die  ganzen  Wir- 
belkorper  zerstbrt,  erweicht  und  zum  Zusammensinken  gebracht  hat ; 
wenn  er  in  den  Wirbelcanal  eindringt,  die  Spinalhaute  ergreift  und 
sich  direct  gegen  das  R.-M.  bin  entwickelt  —  dann  pflegen  die  cha- 
raktcristischen  Spinalerscheinungen  aufzutreten ;  '  unter  lebhaftesten 
Schmerzen  entwickelt  sich  das  Symptomenbild  der  Rueknimarkscom- 
pression  (Paraplegia  dolorosa). 

Den  genannten  Krankbeitsformen  der  Wirbelsiiule  an  Wichtigkeit 
sehr  nachstehend  sind  noch  mehrere  Erkrankungen  zu  bezeichnen, 
die  gelegentlich  auch  zur  Compression  des  R.-M.  fiihren  konnen.  So 
Exostosen  der  Wirbel,  welcbe  in  den  Riickgratscanal  [binein- 
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wachsen;  Osteome;  syphilitische  Neubildungen  an  den  Wir- 
belknochen;  ferner  die  Arthritis  sicca  der  Wirbel,  sofern  sie  zu 
erheblicher  Schwellung  der  Gelenkfortsiitze,  zu  osteophytischen  Wu- 
cherungen,  Knoclienaunagerungen  u.  dgl.  f'Uhrt.  Hierlier  gehoren 
audi  die  Verdickungen  des  Proc.  odontoideus  des  Epistropheus,  die 
Anchylosen  der  Wirbel  und  alles  derartige. 

Endlich  haben  wir  noch  zu  erwahnen,  dass  aucb  aussere  Tu- 
mor en  aller  Art,  welche  gegen  die  Wirbelsaule  hinwachsen  und 
durch  irgend  eine  natiirliche  oder  patliologische  Lticke  in  den  Rlick- 
gratscanal  eindringen,  Veranlassung  zur  Riickenmarkscompression 
werden  konnen.    So  Ecbinococcen,  Sarkome,  Aneurysmen  etc. 

Allen  diesen  atiologischen  Momenten  nun  (rait  tbeilweiser  Aus- 
nahme  der  intramedullaren  Tumoren)  ist  es  gemeinsam,  dass  sie  von 
aussen  her  ganz  allmalig  gegen  das  R.-M.  vorrttcken  und  auf  diesem 
Wege  zuerst  die  Nervenwurzeln  und  die  Meningen  in  ihr 
Bereich  ziehen,  zuerst  irritirend  dann  comprimirend  auf  jene  ejn- 
wirken  und  dadurch  eine  Gruppe  ganz  charakteristischer  Symptome 
hervorrufen,  welche  der  ersten  Entwicklungsperiode  der  Krankheit 
an  gehoren. 

Dann  kommt  das  R.-M.  selbst  an  die  Reihe;  es  wird  einer 
allmalig  zunehmenden  Compression  ausgesetzt  und  da- 
durch die  Leitung  in  demselben  gehemmt  und  miterbrochen.  Dabei 
bleibt  es  jedoch  nicht,  sondern  kiirzere  oder  langere  Zeit  nach  Be- 
ginn  der  comprimirenden  Einwirkung  (meist  schon  sehr  bald  nach- 
her,  manchmal  selbst  schon,  ehe  noch  Paraplegic  vorhanden  ist, 
Charcot,  Michaud)  gesellen  sich  entziindliche  Verande- 
rungenhinzu:  eine  zunachst  auf  die  Compressionsstelle  beschrankte, 
aber  meist  tiber  den  grossten  Theil  des  Querschnitts  verbreitete  Mye- 
litis tritt  auf.  Mit  dem  Auftreten  der  Compression  und  der  sich  an- 
schliessenden  Myelitis  hangen  wieder  sehr  charakteristische  Erschei- 
nungen  zusammen,  welche  einem  zweiten  Stadium  der  Krankheit 
angehoren.  In  den  meisten  Fallen  scheinen  sich  diese  Symptome 
an  das  Auftreten  der  Myelitis  anzukniipfen. 

Die  Frage,  ob  die  Compression  allein,  ohne  Myelitis  bestehen 
konne  und  ob  sie  allein  die  paraplegischen  Symptome  bedinge,  oder 
ob  dazu  immer  eine  Druckmyelitis  gehbre,  ist  eine  ziemlich  mussige. 
Es  ist  zweifellos,  dass  —  besonders  bei  relativ  acut  eintreteuder 
Compression  —  diese  allein  im  Stande  ist,  die  Symptome  schwerster 
Paraplegie  zu  erzeugen,  und  dass  diese  nach  glUcklicher  und  rascher 
Beseitigung  der  Compression  in  relativ  kurzer  Zeit  wieder  versch win- 
der kiinnen  (so  in  don  vie!  citirten  Fallen  von  Ehrling  und  Brown- 
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S6quard).  Es  ist  aber  ebenso  zweifellos,  class  iu  der  libergrossen 
Mehrzahl  der  FHlle  jede  langere  Zeit  bestehende  Compression  des 
R.-M.  sehr  bald  durch  eiue  Compressionsmyelitis  complicirt  wird; 
dass  diese  Myelitis  die  Folge  einer  durch  die  Compression  gesetzten 
Ischamie,  eine  ischamische  Erweicbung  sei,  ist  ims  nicbt  wahrschein- 
fioh;  vielmehr  betrachten  wir  sie  als  die  directe  Folge  des  die  Ge- 
webselemente  treffenden  Reizes  der  Compression.  —  Endlicb  seheint 
es  ebenfalls  zweifellos,  dass  in  mancben  Fallen  scbon  der  Eeiz  der 
gegen  die  Spinalhaute  andringenden  Gescbwulstmassen  (Carcinom  etc.) 
auch  obne  nachweisbare  Compression  genugt,  die  Myelitis  hervorzu- 
rufen.  Wir  seben  somit,  dass  in  den  einzelnen  Fallen  die  Patboge- 
nese  derjenigen  Erscbeinungen,  welcbe  man  gewobnlicb  als  die  der 
Riickenmarkscompression  bezeicbnet,  eine  etwas  verscbiedene  sein 
kann:  sie  sind  bedingt  entweder  durcb  die  Compression  allein,  oder 
durcb  die  Compression  und  die  von  ibr  tedingte  Myelitis,  oder  end- 
licb durcb  die  Myelitis  allein. 

Weiterhin  endlicb,  wenn  die  Compression  nicbt  bald  wieder 
nacblasst,  und  die  Druckmyelitis  einmal  definitiv  etablirt  ist,  ge- 
sellen  sicb  secundare  Degenerationen  und  Sklerosen  des 
E.-M.  binzu,  wie  bei  jeder  transversalen  Myelitis  (s.  u.  Nr.  19), 
AYt  lche  in  streng  gesetzmassiger  Weise  sicb  in  verscbiedenen  Partien 
des  Ruckenmarksquerscbnitts  oberbalb  und  unterbalb  der  Compres- 
sionsstelle  einstellen.  Auch  sie  fiihren  zum  Tbeil  wieder  zu  be- 
stimmten  Symptomenreiben,  welcbe  man  einer  dritten  Entwicklungs- 
periode  der  Krankheit  zutbeilen  kann. 

Pathologisclie  Anatomic. 

Die  ])atbologiscb-anatomiscben  Veranderungen,  welcbe  der  Grund- 
krankbeit  (den  Wirbelleiden,  Tumoren  etc.)  angeboren,  bier  zu  scbil- 
dern,  wiirde  uns  zu  weit  fiihren;  man  ygl.  dariiber  die  Lebrbiicber 
der  pathologiscben  Anatomie  und  der  Cbirurgie.  Einiges  Weseiit- 
liclie  liaben  wir  auch  bei  der  Aetiologie  scbon  erwabnt.  Hier  ist 
nur  das  zu  schildern,  was  das  R.-M.  und  seine  Adnexa  angebt. 

Die  Riickenmarkshaute  werden  vielfacb  byperamisch ,  ge- 
triil>t,  verdickt,  mit  der  Umgebung  verwachsen  gefunden;  haufig 
sind  sie  mit  verscbieden  dicken  Auflagerungen  verseben,  welcbe 
ihren  wesentlichen  Antbeil  am  Zustandekommen  der  Compression 
haben;  manchmal  aber  auch  erscheinen  sie  auffallend  wenig  veran- 
dert,  glatt  und  nur  einfach  aus  ihrer  normalen  Lage  verdrangt. 

Die  Nervenwurzeln  sind  fast  immer  an  den  krankhaften 
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Processen  mehr  oder  weniger  betlieiligt.  Sie  konnen  mit  der  Gfe- 
schwulst  oder  dem  Exsudat  innig  verwachsen,  mit  denselben  ver- 
schmolzen  sein;  dabei  erscheinen  sie  selbst  im  Beginne  meist  ge- 
schwellt,  hyperamisch,  entztindet;  ihreFasern  in  fettiger  Degeneration 
und  beginnendem  Zerfall,  die  sich  bis  in  das  R.  M.  selbst  hinein- 
verfolgen  lassen  (Neuritis);  in  spateren  Stadien  sind  die  Wurzeln 
atrophisch,  blass,  grau,  degenerirt,  lassen  fast  nur  noch  ein  kern- 
reiches  Bindegewebe  erkennen. 

Beim  Carcinom  der  Wirbel  besonders  erscheinen  die  Nerven  und 
Nervenwurzeln  gerothet,  geschwellt,  saftreicber;  nur  selten  findet  man 
sie  atrophisch,  nocb  seltener  in  die  carcinomatose  Stoning  direct  mit 
bereinbezogen.  Der  einfacbe  Contact  mit  der  bosartigen  Neubildung 
geniigt,  um  eine  lebbafte  Neuritis  zu  entfacben. 

Das  Ruck  en  mark  selbst  erscheint  an  der  Compressionsstelle 
mehr  oder  weniger  abgeplattet  und  verdttnnt,  oft  zu  einem  ganz 
dunnen,  kaum  federkieldicken  C)'linder,  oder  zu  einem  ganz  platten, 
bandformigen  Sti'ang  comprimirt.  Es  erscbeint  bald  mehr  von  vorn, 
bald  mehr  von  binten,  bald  von  der  Seite  her  zusammengedrttckt, 
dadurch  verschoben,  unregelmassig  geformt.  Die  Compressionsstelle 
kann  eine  sebr  verschiedene  L'ange  haben;  oberhalb  und  unterhall) 
derselben  zeigt  das  R.-M.  entweder  seine  normale  Dicke,  oder  es 
erscheint  in  massigem  Grade  kolbig  angeschwollen.  Die  Consistenz 
der  comprimirten  Stelle  ist  im  Beginne  meist  vermindert  (entziind- 
liche  Erweichung),  spaterhin  kann  sie  vermehrt  erscheinen  (Sklerose). 
Die  Compressionsstelle  ist  blutarm,  blass,  manchmal  ohne  jede  dent- 
liche  makroskopische  Veranderung;  meist  ist  aber  auf  dem  Durch- 
schnitt  die  Querschnittszeichnung  ganz  undeutlich,  das  Mark  hat  eine 
trtibe  Beschaffenheit  oder  nimmt  weiterhin  ein  mehr  graues,  durcb- 
scheinendes  Aussehen  an. 

Die  mikroskopis che  Untersuchung  lasst  nach  einiger 
Dauer  der  Compression  an  der  Compressionsstelle  eine  betrachtlicli*' 
Zunahme  und  Verdickung  des  interstitiellen  Bindegewebes  erkennen ; 
dazwischen  findet  man  zahlreiche  Kornchenzellen,  oft  auch  Corpp, 
amylacea  eingestreut,  die  Wandungen  der  Gefasse  verdickt  und 
in  fettiger  Degeneration;  die  Nervenfasern  auf  verschiedenen  Stadien 
des  Zerfalls  und  der  fettigen  Degeneration;  die  Axencylinder  meist 
erhalten,  zum  Theil  geschwellt,  zum  Theil  aber  auch  im  Zerfall  oder 
geschwunden;  an  den  Ganglienzellen  der  grauen  Substanz  bissnt 
sich  Quellung,  Vacuolenbildung,  Pipnientablagerung  und  manchmal 
Zerfall  und  Schwund  nachweisen  (Mich and,  Joffroy).  Es  ist  mit 
einem  Worte  das  Bild  einer  vorwiegend  interstitiellen,  chronischen 
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grossti'ii 


Theil  oder  das  Ganze  des 


transversalen  Myelitis,  tiber  den 
Querschnitts  verbreitet. 

Auch  liber  die  Quetschungsstelle  hinaus  erstrecken 
sich  die  myelitischen  Verandemngen;  oberhalb  und 
unterbalb  lassen  sicb  dieselben  auf  verscbieden  weite 
.Strecken  verfolgen,  mit  abnehniender  Intensitat. 

In  geringer  Entfernung  gewolmlich  erscbeinen 
scbon  die  Verandemngen  auf  genau  umscbriebene 
Stellen  des  Querschnitts  bescbrankt,  lassen  sicb  aber 
dann  auf  diesen  fast  durcb  die  ganze  Lange  des  R.-M. 
nach  auf-  und  nacb  abwarts  verfolgen.  Das  sind  die 
bekannten  secundarenDegenerationen  (Tiirck 
s.  u.  Nr.  19).  Oberhalb  der  Compressionsstelle  sind 
die  Hinterstriiiige  davon  ergriffen,  weiter  oben  be- 
schriinkt  sich  die  Veranderung  auf  die  zarten  Strange 
und  steigt  in  diesen  haufig  bis  gegen  das  verlangerte 
Mark  binauf.  Im  untern  Riickenmarksabschnitt  da- 
gegen  bescbrankt  sich  die  Degeneration  auf  die  Sei- 
tenstrange  und  zwar  vorwiegend  die  hinteren  Ab- 
schnitte  derselben  und  steigt  hier  bis  gegen  den  Co- 
nns terminalis  hinab.  Makroskopisch  schon  erkennt 
man  am  frischen  Praparat  haufig  die  Degeneration 
an  der  graulich  durchscheinenden  oder  leicht  gelb- 
lichen  Beschaffenheit  des  Gewebes;  haufiger  aber 
ist  die  Veranderung  mit  Sicherheit  erst  nach  einigem 
Liegen  in  Chromsaure  an  der  belleren  Farbung  zu 
erkennen.  Mikroskopisch  ist  eine  interstitielle  Binde- 
gewebswucherung  mit  Degeneration  der  Nervenfa- 
sern  zu  constatiren.  —  In  einzelnen  Fallen  hat  man 
die  Degeneration  auch  in  den  Seitenstrangen  auf- 
steigen  sehen,  meist  nur  eine  kurze  Strecke,  selten 
weit  hinauf  (Michaud).  Es  handelt  sich  dabei 
offenbar  urn  secundare  Degeneration  der  Flechsig- 
Bchen  Kh  iiiliirnseitenstrangbahnen,  wie  sie  in  den 
Fallen  von  Westphal,  Frommann  undKadner 
deutlich  zu  erkennen  ist.  —  Gewohnlich  ist  die  De- 
generation auf  beiden  Seiten  ungleich  entwickelt.  Die 
nebenstebende  Abbildung  (Fig.  6)  gibt  ein  gutes  Bild 
von  dem  typischen  Verhalten  dieser  Verandemngen. 

Auch  in  der  grauen  Snbstanz  verbreitet  sich  manchmal  der  mye- 
litische  Process  iiber  grbssere  Strecken,  besonders  nach  abwarts,  kann 
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aber  hier  nur  (lurch  genaue  mikroskopische  Untersuchung  erkannt 
werden:  Sklerose  des  Bindegewebes,  Verdickung  der  Arterienwan- 
dungen,  Atropine  und  Schwund  der  Nerveneleinente ,  Pigmentirung 
u.  s.  w.  Bind  die  charakteristlschen  Zeichen  hiervon.  Dieser  Vorgang 
ist  wichtig  flir  die  Erklarung  mancher  spateren  Erscheinungen. 

In  scbweren  Fallen  schreiten  alle  diese  Processe  fort;  es  koramt 
zu  consecutiven  Veranderungen  an  entfernteren  Korpertheilen  (Muskel- 
atrophie,  Degeneration  der  peripberen  Nerven,  Cystitis,  Decubitus 
u.  b.  w.),  welcbe  den  letbalen  Ausgang  bescbleunigen. 

In  giinstigeren  Fallen  ist  aber  aucb  Riickbildung  und  vollige 
Heilung  moglich;  dies  gilt  sicber  flir  die  Compression  bei  Wirbel- 
caries  und  wiirde  wohl  aucb  fiir  die  andern  Falle  gelten,  wenn  die 
Ursache  der  Compression  verschwande.  Es  muss  dabei  zu  einer 
wenigstens  tbeilweisen  Regeneration  und  Restitution  der  Nervenelc- 
mente an  der  Compressionsstelle  kommen.  Bisber  sind  aber  die  Vor- 
gange  in  diesen  Fallen  nocb  zu  wenig  erforscht.  Cbarcot  und 
Micbaud  untersucbten  soldi  einen  gebeilten  Fall:  die  Compressions- 
stelle war  dabei  nocb  sebr  deutlich,  ilir  Querscbnitt  viel  geringer 
als  der  des  iibrigen  R.-M.,  und  sie  batte  ein  graues,  wie  degenerirtes 
Ausseben.  Die  mikroskopische  Untersucbung  zeigte  viel  Bindegewebe, 
dazwiscben  aber  sebr  zahlreiche,  normal  aussebende,  wenn  aucb 
scbmacbtige  Nervenfasern;  ibre  Zabl  musste  entscbiedeu  vermindert 
sein.  Aucb  in  der  sebr  reducirten  grauen  Substanz  fanden  sicb 
einige,  aber  nicbt  sebr  zahlreiche,  erbaltene  Ganglienzellen.  Ueber 
den  feineren  Verlauf  dieser  Regenerationsvorgange  ist  nicbt  viel  be- 
kannt;  es  ist  wahrscheinlich ,  dass  die  Axencylinder  zum  Tbeil  er- 
balten  bleiben  und  sicb,  wenn  die  Compression  nachlasst,  mit  einer 
friscben  Markscbeide  umgeben.  Weitere  Untersuchungen  dariiber 
waren  erwiinscbt. 

Patliologie  der  Ruckeinnarkscoiiiprcssioii. 

S  y  m  p  t  o  m  e. 

Es  ist  wicbtig,  sicb  von  vornberein  dariiber  klar  zu  werden,  da-s 
man  in  dem  Krankbeitsbilde  der  Rlickenniarkscompression  im  wesent- 
licben  zwei  Hauptgruppen  von  Symptomen  zu  unterscbeiden  hat.  die 
man  ganz  wobl  aucb  zur  Begriindung  zweier  Stadien  der  Krankbeit 
verwertben  konnte. 

In  die  erste  Gruppe  geboren  alle  die  Symptome,  welcbe  von 
Lasion  der  ausserbalb  des  R.-M.  gelegenen  Tbeile  (beson- 
ders  der  Nervemvurzeln,  der  Meningen;  der  Knochen  u.  8.  w.)  her* 
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rtthren.  Man  kann  sie  wohl  audi  als  Prodromalsymptome  be- 
zeichnen.  (Syrnpt.  extrinseques,  Charcot.)  Es  sind  gerade  die 
Erscheinungen  dieser  Gruppe,  welche  fur  die  differentielle  Erkennt- 
niss  der  verschiedenen  Compressionsursacben  entscbeidend  zu  sein 
pflegen,  wahrend  die  Erscheinungen  der  zweiten  Gruppe  bei  alien 
moglichen  Fornien  nabezn  gleicb  sind,  imd  nur  nacb  deni  Sitz  der 
Lesion  in  verscbiedener  Hobe  des  R.-M.  oder  nacb  ibrer  Ausbreitung 
auf  dem  Querschnitt  variiren. 

Diese  zweite  Gruppe  uniscbliesst  alle  die  Symptorne,  welcbe 
von  der  Compression  des  R.-M.  selbst  und  von  derDruck- 
myelitis  abzuleiten  sind.  (Sympt.  intrinseques,  Charcot.)  Sie 
sind,  wie  gesagt,  bei  alien  moglichen  Compressionsursacben  nabezu 
die  gleichen. 

Gerade  aus  der  Aufeinanderfolge  und  Entwicklungsweise  der 
Symptorne  beider  Gruppen  werden  die  charakteristiscben  Merkmale 
fur  die  uns  bier  beschaftigenden  Krankheitsprocesse  gewonuen. 

Dies  vorausgeschickt,  so  gestaltet  sicb  nun  das  allgemeine 
Krankheitsbild  etwa  folgendermassen :  Nacbdem  die  Erscbeinun- 
gen des  etwaigen  Grundleidens  (des  Malum  Pottii  oder  Wirbelcar- 
cinoms  oder  dergl.)  mebr  oder  weniger  lange  bestanden  haben,  oder 
wohl  auch,  ehe  sicb  dieselben  irgendwie  bemerkbar  gemacbt  baben, 
treten  als  erste  Anzeichen  dafiir,  dass  der  Process  sicb  gegen  den 
Inbalt  des  Wirbelcanals  wendet  und  diesen  in  Mitleidenscbaft  zieht, 
zunachst  Symptoine  von  Reizung  aller  bier  gelegenen  Theile, 
des  Periosts,  der  Meningen,  ganz  besonders  aber  der  spinalen 
Nervenwurzeln  ein.  Schmerzen  verscbiedener  Art  mid  von 
verscbiedener  Heftigkeit,  Giirtelscbmerzen,  excentriscbe  Neuralgien 
verscbiedensten,  aber  constanten  Sitzes  erOffnen  die  Scene ;  eine  boch- 
gradige  Hyperastbesie  der  Hautstellen,  die  der  Ausbreitung  des 
Scbmerzes  entsprechen,  kanh  sich  binzugesellen;  nicbt  selten  macbt 
diese  bald  einer  entsprechenden,  oft  auf  einzelne  Inseln  bescbrankten 
An  as  the  sie  Platz,  oder  beide  ktfnnen  nebeneinander  besteben. 
Heftiger  Rlickenscbmerz,  locale  Steifigkeit  der  Wirbelsaule,  gros- 
sere  Empfindlichkeit  der  Dornforts'atze  pflegen  selten  zu  feblen.  Nicbt 
selten  sind  die  neuralgischen  Schmerzen  von  herpetiscben  oder  bul- 
l6sen  Hauteruptionen  begleitet.  —  Dazu  gesellen  sicb  dann  nacb 
Lage  der  Sache,  besonders  beim  Sitz  an  der  Cervical-  oder  Lenden- 
anscbwellung,  motorische  Reizungszustande  in  den  von  der 
Lasion  zunachst  getroffenen  Wurzelgebieten :  Zuckungen,  Spasmen, 
tonischer  Krampf  und  Contracturen  konnen  erscheinen;  aber  audi 
nier  pflegen  bald  Schwache-  und  Lalinuui gszustande  nicbt 
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auszubleiben;  sie  sind  auf  einzelne  Muskeln  oder  Muskelgruppen,  auf 
die  cine  oder  die  andere  Extremitat  bescbrankt  und  nicht  selten  von 
hochgradiger  Atropbie  und  Verlust  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit  begleitet.  —  Es  ist  dabei  wohl  zu  beachten,  dass  diese 
sensiblen  sowohl  wie  diese  motoriscben  Initialsymptome  im  wesent- 
licben  den  gleichen  oder  doch  nabe  benachbarten  Wurzelgebieten  an- 
geboren  und  also  von  einem  einheitlichen  Krankbeitsherde  abgeleitet 
werden  konnen. 

Kommen  dazu  noch  deutliche  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Grundleidens,  beginnende  und  zunebmende  Kyphose,  Congestionsabs- 
cesse,  ganz  localer  Scbmerz  an  der  Wirbelsaule,  aussere  Anschwel- 
lungen  aller  Art  u.  dgl.,  so  kann  die  Deutung  des  Leidens  jetzt 
scbon  klar  sein. 

Dieses  prodromale  Stadium  kann  sebr  verscbieden  lange  —  Mo- 
nate  und  Jahre  —  dauern;  immer  gehen  seine  Erscheinungen  jenen 
der  eigentlicben  Riickenmarkscompression  mebr  oder  weniger  lange 
voraus ;  nur  bei  intramedullaren  Symptomen  fehlen  diese  prodromalen 
Erscheinungen,  und  die  Sacbe  beginnt  mit  Druckerscbeinungen. 

Diese,  die  Erscbeinungen  des  zweiten  Stadiums,  stellen  zunachst 
nicbts  anderes  dar,  als  eine  mebr  oder  weniger  rascb  sicb  entwickelnde 
Lahmung,  gewohnlich  in  Form  von  Paraplegie,  seltener  in  hemi- 
plegiscber  Form  und  dann  meist  allmalig  zur  Paraplegie  fortscbrei- 
tend.  Nicbt  selten  geben  dem  Auftreten  der  ersten  Labmungssym- 
ptome  Parasthesienin  der  unteren  Korperhalfte  einige  Zeit  voran>: 
Kriebeln,  Pelzigsein,  Gefiibl  von  Brennen  oder  von  Kalte,  Giirtel- 
gefiibl  u.  dgl.  werden  von  den  Kranken  angegeben.  Je  nacb  der 
Seite,  von  welcber  der  Druck  wirkt,  konnen  bald  die  sensiblen,  bald 
die  motoriscben  Labmungserscbeinungen  friiber  eintreten  und  wobl 
aucb  eine  Zeit  lang  fur  sicb  bestehen.  Sebr  bald  aber  iiberwiegen 
dem  Grade  nacb  die  motoriscben  Storlingen  und  gerade  die  vor- 
wiegende  motoriscbe  Labmung  ist  ein  nicbt  wenig  charakteristischer 
Zug  in  dem  Bilde  der  Druckmyelitis.  Zunachst  sind  die  gelahmten 
Muskeln  vollkommen  schlaff  und  weicb,  die  Glieder  gelSst, 
jeder  passiven  Bewegung  ohne  Widerstand  folgend.  —  Gleichzeitig 
macht  sich,  ausgenommen  bei  der  Compression  der  Lendenaiisclnvrl- 
lung,  eine  erbeblicbe  Steigerung  der  Reflex e,  der  Hautreflexe 
sowohl,  wie  der  Sebnenreflexe ,  in  den  gelahmten  unteren  Extremi- 
taten  bemerkbar,  so  dass  auf  die  geringsten  Reize  die  nuspebiirsten 
Reflexbewegungen,  convulsivisches  Zittern  u.  dgl.  ausgelost  werden, 
in  grellem  Contraste  zu  der  vollstandigen  willkiirlichen  Lahmung. 

Blase  und  Mastdarm  werden  haulig  erst  spat,  aber  bei  irgend 
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erheblicher  Compression  sicher  initgeKihmt  und  es  koramt  dann  zu 
den  bekannten  Erscheinungen  der  unwillklirlichen  Entleerungen. 

Im  weiteren  Verlaufe  nun  werden  die  vorher  ganz  scblaffen 
Muskeln  allmalig  niehr  g  e  s  p  a  n  n  t  und  r  i  g  i  d  e  ,  sie  werden  von 
Z uck un gen,  voriibergehenden  toniscben  Krarnpfen  befallen;  anfangs 
temporare,  spiiter  permanente  Contract ur en  stellen  sicb  ein;  die 
anteren  Extremitaten  verbarren  in  bestandiger  Streckstellung,  spater- 
hin  ruacbt  diese  niebr  Beugecontracturen  Platz.  Damit  zugleicb  wird 
eiue  weitere  Steigerung  der  Reflexe  bernerkt;  besonders  die 
Sebnenreflexe  gewinnen  an  Intensifat,  jede  leichte  Dorsalflexion 
des  Fusses  ruft  den  lebhaftesten  Klonus,  oft  convulsivisches  Zittern 
beider  unteren  Extremitaten  bervor  u.  s.  w.  Die  Ernahrung  der 
Muskeln  kann  dabei  lange  Zeit  intact  bleiben,  oder  es  tritt  niehr 
oder  weniger  rapide  Abmagerung  derselben  ein. 

Weiterbin  nun  scbeiden  sicb  die  Falle:  die  leicbteren  bleiben 
auf  diesem  Punkte  verscbieden  lange  Zeit  steben ;  allmalig  tritt  leicbte 
Besserung  ein;  die  Anastbesie  nimmt  zuerst  ab;  die  Blasenfunction 
stellt  sicb  wieder  geregelter  ein ;  einzelne  Bewegungen  kebren  wieder, 
nebmen  allmalig  zu  —  kurz  es  kann  die  Besserung  Scbritt  vor  Scbritt 
weiter  gehen  und  zur  volligen  Genesung  fiibren. 

In  den  scbwereren  Fallen  aber  scbreiten  die  Erscbeinungen  weiter ; 
die  Paraplegie  ist  und  bleibt  eine  complete;  Decubitus  an  verscbie- 
denen  Stellen,  Cystitis,  Fieber,  allgemeiner  Marasmus  stellen  sicb 
ein,  und  unter  unsaglicben  Leiden  geben  die  Kranken  in  der  scbon 
Ofter  gescbilderten  Weise  zu  Grunde. 

Gehen  wir  nun  etwas  auf  die  Wiirdigung  der  einzelnen 
Symptome  ein  und  sucben  wir  sie  auf  die  vorzufindenden  anato- 
miscben  Veranderungen  zuriickzuftibren. 

Das  constanteste  und  wicbtigste  unter  den  Prodromalsymptomen 
ist  unstreitig  der  Scbmerz.  Er  bat  sebr  viel  charakteristiscbes ; 
er  ist  bescbrankt  auf  ganz  bestimmte  Wurzelgebiete ,  im  Beginn  oft 
auf  eine  scbmerzende  Linie,  einen  scbmerzenden  Punkt  localisirt; 
er  ist  neuralgiform,  lancinirend,  mancbmal  bei  ausgesprochener  Neu- 
ritis mehr  brennend.  Ganz  besonders  heftig  ist  er  bei  Wirbelcarci- 
uom;  hier  tritt  er  in  scbweren  Paroxysmen  besonders  des  Nacbts 
auf,  lasst  sicb  bald  durcb  Narcotica  nicht  mehr  stillen  und  bereitet 
den  Kranken  furcbtbare  Qualen.  —  Nicht  selten  eutsteben  im  Bereicb 
des  scbmerzenden  Hautgebietes  allerlei  Hauteruptionen. 

Ohne  Zweifel  sind  diese  Scbmerzerscbeinungen  zurUckzufiibren 
auf  die  mechaniscbe  Irritation  und  ganz  besonders  auf  die  dadurcb 
hervorgerufenc  Neuritis  der  sensiblen  Wurzeln:  das  allmalige  Wachsen 
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des  eompriniirenden  Momentes,-  das  Zusammensinken  der  Wirbel,  die 
Verengerung  der  Intervertebrallocher  sind  die  Mittelglieder  flir  diese 
Vorgiinge. 

Da  alle  diese  Dinge  in  jedem  Einzelfalle  verschieden  sein  konnen, 
so  erkliirt  es  sich  leicht,  dass  Grad  und  Ausbreitung,  Intensitat,  Cha- 
rakter  und  Auftreten  des  Schmerzes  in  den  einzelnen  Fallen  sehr 
verschieden  sein  konnen.  Doch  kann  auf  diese  Einzelheiten  hier 
nicht  naher  eingegangen  werden. 

Auf  die  gleiche  Ursache,  Irritation  und  entziindliche  Reizung  der 
sensiblen  Wurzeln,  ist  ohne  Zweifel  auch  die  in  vielen  Fallen  zu 
beobachteude  Hyperasthesie  zuriickzufuhren,  welche  sich  meist 
im  Verbreitungsbezirke  des  Hautschmerzes  findet,  und  in  ihrer  Er- 
scheinungsweise  vielfachem  Wechsel  unterliegt. 

Eine  fortgeschrittenere  Lasion  der  Wurzeln  bedeutet  schon  die 
in  ihrem  Verbreitungsbezirk  auftretende  Anasthesie;  sie  kann  in 
Form  einer  giirtelfdrmigen  Zone,  oder  im  Bereiche  einzelner  Haut- 
nerven,  oder  auf  ganz  isolirte  Hautinseln  beschrankt  vorkommen  — 
je  nach  der  Compression  einer  grosseren  oder  geringeren  Zahl  von 
Wurzelfasern. 

Auf  ganz  analoge  Verhaltnisse  an  den  vorderen  Wurzeln  sind 
die  Erscheinungen  von  motorischer  Eeizung  und  Lahmung  zu- 
riickzufuhren,  welche  sich  im  initialen  Stadium  einstellen.  Tremor, 
Spasmen,  Crampi,  dauernde  gleichmassige  schmerzlose  Contracturen 
kommen  hier  vor  und  wechseln  mit  Paresen  und  Paralysen  ein- 
zelner Muskeln  und  Muskelgruppen  ab  oder  bestehen  mit  diesen 
gleichzeitig.  Je  nach  deni  Sitze  der  Lasion  werden  diese  Storun- 
gen  verschieden  localisirt  sein;  besonders  frith  werden  sie  die  Auf- 
merksamkeit  auf  sich  lenken,  wenn  die  Compression  die  von  der 
Hals-  oder  Lendenanschwellung  abgehenden  Wurzelgebiete  betrifft, 
weil  dann  alsbald  erhebliche  Storungen  in  den  Extremitaten  ein- 
treten. 

Dass  diese  motorischen  Storungen  von  jenen  motorischen  Wur- 
zeln abzuleiten  sind,  welche  genau  oder  nahezu  auf  gleicher  Hohe 
mit  den  besonders  afflcirten  sensiblen  Wurzeln  liegen,  ist  eine  Er- 
scheinung,  die  bei  vielen  spinalen  Herderkrankungen  vorkommt,  aber 
hier  doch  besonders  hervortritt  und  zu  beachten  i^t. 

Erreicht  die  Compression  und  Neuritis  der  vorderen  Wurzeln 
hohere  Grade,  so  wird  die  nun  complete  Lahinuiii:  dor  entsprechen- 
den  Muskeln  von  fortschreitender  Atrophie  gefolgt;  damit  geht 
dann  eine  entsprechende  Vermin  der  ung  und  Ver  lust  der  fara— 
disc  hen  Erregbarkeit  Hand  in  Hand,  welche  wohl,  wie  sich 
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bei  genauerer  Untersuchung  zeigen  wird,  nur  eine  Tlieilerscheinung 
dw  Entartnngsreaetion  darstellt. 

Es  braucht  kaum  hervorgehoben  zu  werden,  dass  bei  diesen  durcb 
JVrirzelcompregsion  entstandenen  Lahinungen  die  Reflexe  allemal 
erloseheu  sind,  imd  dass  dieses  Verbalten  fiir  die  Diagnose  nicht 
ohne  Werth  ist. 

Im  zweiten  Stadium  treten  zuerst  imd  zumeist  die  ErscbeiuuDgen 
der  motorischeii  Liihniung  hervor.  In  der  That  ist  haufig  genug 
flie  Paraplegie  erst  dasjenige  Symptom,  welches  auf  die  Schwere 
der  vorliegenden  Krankheit  aufmerksam  macht.  Sie  kann  sich  mehr 
oder  weniger  rasch  entwickeln;  oft  sind  dazu  nur  wenige  Stunden 
oder  Tage,  meist  aber  Woclien  erforderlich ;  die  Beine  werden  den 
Kranken  schwerer  und  schwerer,  werden  nachgeschleift,  bleiben  am 
kleinsten  Hinderniss  hangen,  knicken  schliesslich  zusammen,  bis 
endlich  Gehen  und  Stehen  unmdglich  werden;  schliesslich  kommt 
es  dann  zur  volligen  Aufhebung  aller  Bewegung,  auch  'im  Liegeu. 
Dabei  sind  die  Muskeln  vollkommen  schlaff,  weich  und  setzen  pas- 
siven  Bewegungen  nicht  den  geringsten  Widerstand  entgegen.  Hire 
elektrische  Erregbarkeit  bleibt  erhalten,  ihre  Ernahrung  zunachst 
ganz  intact. 

Das  ist  alles  wohl  verstandlich  aus  der  allmalig  wachsenden 
Compression  des  R.-M.  und  der  dazu  sich  gesellenden  Myelitis;  die 
leichten  Anfangserscheinungen  beginnender  Schwache  werden  wohl 
imbedenklich  der  Compression  zugeschrieben  werden  diirfen,  wahrend 
ein  rascheres  Wachsen  der  Parese,  eine  relativ  rasche  Entwicklung 
der  Paralyse  gewiss  auf  Rechnung  der  Myelitis  kommt.  Spater  frei- 
Uch  wird  man  den  Antheil  beider  Momente  an  dem  Zustandekom- 
men  der  completen  Lahmung  nicht  leicht  abschiitzen  konnen.  Da 
es  sich  zu  Beginn  immer  um  eine  circumscripte  Erkrankung  handelt, 
bleiben  Ernahrung  und  elektrische  Erregbarkeit  derjenigen  Muskeln, 
deren  Wurzeln  von  dem  hinteren,  intacten  RUckenmarksabschnitte 
Btammen,  so  lauge  intact,  als  nicht  eine  absteigende  Erkrankung  der 
grauen  Substanz  diese  in  ihrer  Function  bedroht. 

Da  die  Compression  des  R.-M.  in  den  meisten  hierher  gehorigen 
Fallen  (Pott'sches  Uebel)  von  vorn  her  stattfindet,  ist  es  erklarlich, 
dass  dabei  die  motorischen  Storungen  die  friihesten  sind  und  jeden- 
faljs  lange  Zeit  die  sensiblen  tiberwiegen.  Doch  ktmnen  auch  ge- 
legentlich  einmal  die  sensiblen  Storungen  zuerst  auftreten  und  grossere 
Intensitat  eiTeichen,  so  in  dem  Falle  von  Ramskill.  Andrerseits 
kSnnen  auch  bei  Compression  von  hinten  her  die  motorischen  Sto- 
rungen Uberwiegen,  wie  Vulpian  glaubt,  weil  die  graue  Substanz 


352    Eint,  Krankhciten  dcs  Ruckeninarks  sclbst.    5.  Langsanie  Compression. 


(lurch  den  Druck  weniger  leidet  als  die  weisse.  Die  Lage  der  Pyra- 
midenbahnen  in  der  hinteren  Hiilfte  der  Seitenstrange  dtirfte  dafiir 
vielleiclit  nicbt  gleichgliltig  sein. 

In  einer  Minderzahl  der  Fiille  beschrankt  sicb  die  Compression 
auf  eine  Rlickenmarksbalfte  und  lasst  die  andere  zuuachst  mebr  oder 
weniger  intact.  Dann  tritt  die  Labmung  in  Form  der  spinal  en 
Hemiplegie  oder  Heniiparaplegie  auf;  ist  die  Compression  der 
betreffenden  Seitenbiilfte  eine  ziemlicb  vollstandige,  so  kann  damit 
eine  gekreuzte  Anastbesie  verbunden  sein  und  so  das  cbarakteri- 
stiscbe  Bild  der  Halbseitenlasion  (s.  u.  Nr.  14)  zu  Stande  kommen. 
Meist  wird  aber  uber  kurz  oder  lang  die  Druckmyelitis  sicb  liber 
den  ganzen  Querschnitt  verbreiten  und  so  die  Labmung  eine  para- 
plegische  werden. 

.Nicbt  gerade  selten  beginnt  aucb  die  Labmung  in  Form  einer 
Paraplegia  cervicalis,  d.  b.  die  oberen  Extremitaten  sind  zuerst 
und  vollstandig  gelahnit,  wahrend  die  unteren  ganz  oder  nabezu  frei 
sind  und  erst  spater  an  der  Labmung  Tbeil  nehmen.  Dies  Verhalten 
kann  entsteben  einmal  dadurcb,  dass  die  Lasion  in  der  Hohe  der 
Cervicalanscbwellung  sitzt  und  bier  zunacbst  die  vorderen  Wurzeln 
flir  die  oberen  Extremitaten  trifft;  fttr  diese  Form  der  Labmung  ist 
es  dann  cbarakteristiscb,  dass  Muskelatropbie  eintritt  und  die  Reflexe 
fehlen;  oder  es  tritt  bei  boberem  Sitze  der  Lasion,  im  oberen  Cer- 
vicaltbeil,  der  Fall  eiu,  dass  die  der  oberen  Extremitat  angeborigen 
motoriscben  Babnen  in  den  Vorderseitenstrangen  zuerst  und  an-- 
scbliesslicb  von  der  Compression  getroffen  werden,  die  flir  die  unteren 
Extremitaten  erst  spater.  Dies  wiirde  sicb  vielleicbt  daraus  erklaren, 
dass  die  ersteren  der  Rlickenmarksoberflacbe  naber  liegen  sollen, 
als  die  letzteren  und  also  zuerst  von  Compression  und  Myelitis  be- 
troffen  werden.  In  diesem  Falle  bleiben  dann  die  Reflexe  aucb  in 
den  oberen  Extremitaten  erbalten. 

Endlicb  bat  man  aucb  in  einzelnen  seltenen  Fallen  eine  sog. 
recurrente  Labmung  beobacbtet,  d.  b.  eine  Weiterverbreitung 
der  Labmung  nach  oben,  oberbalb  der  Compressionsstelle,  z.  B.  bei 
Compression  des  Brusttbeils  auf  die  oberen  Extremitaten.  Dies  er- 
klart  sicb  aus  der  in  mancben  Fallen  vorkommenden  aufsteigenden 
Myelitis,  speciell  aus  der  (sehr  seltenen)  aufsteigenden  Degeneration 
in  den  Seitenstrangen,  die  sicb  bis  zur  Cervicalanschwellung  ersti*ecken 
kann  (Micbaud). 

Die  sensiblenStorungen  pflegen  meist,  im  Beginne  wenig- 
stens,  nicbt  so  ausgesprocben  zu  sein,  wie  die  motoriscben.  Hautig 
gebeu  der  Entwicklung  der  paniplegiscben  Symptome  ktirzere  oder 
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mngere  Zeit  Parasthesien  (Kriebeln,  Formication,  Brennen  etc.) 
yoraus,  welche  sich  liber  den  ganzen  Hinterkorper  verbreiten  konnen, 
und  atich  oft  im  weiteren  Krankheitsverlaufe  fortbestehen  oder  wieder- 
kehren.  Sie  sind  theilweise  die  Folge  der  Compression  der  Hinter- 
gtrange,  theilweise  wohl  sclion  die  Zeichen  der  beginnenden  Myelitis, 
welche  sich  in  den  Hinterstrangen  und  der  grauen  Substanz  etablirt. 
Von  derselben  Ursache  haben  wir  wohl  die  in  den  gelahmten  Theilen 
nicht  selten  auch  im  weitern  Verlauf  noch  auftretenden  Schmer- 
zen  abzuleiten;  sie  haben  nicht  den  lancinirenden ,  neuralgiformen 
Charakter,  sondern  stellen  mehr  ein  diffuses,  intensives  Wehgefuhl, 
Brennen,  Bohren,  Drticken  u.  dgl.  dar,  welches  sich  iiber  die  ganzen 
unteren  Extremitaten  verbreitet.  Ich  habe  sie  wiederholt  bei  Para- 
plegic durch  Wirbelcaries  beobachtet,  und  Michaud  macht  gerade- 
zu  die  myelitische  Keizung  der  grauen  Substanz  fur  dieselben  ver- 
autwortlich.  — 

Charcot  beschreibt  ausserdem  noch  eine  hie  und  da  zu  be- 
obachtende  abnorme  Irradiation  der  Schmerzen  und  der  Para- 
sthesien, eine  eigenthumliche  Dysasthesie,  welche  auf  die  ver- 
schiedensten  sensiblen  Reize  hin  eintritt:  es  ist  eine  eigenthiimlich 
schmerzhafte  vibrirende  Empfindung  in  der  untern  Korperhalfte,  welche 
nach  alien  sensiblen  Einwirkungen  die  gleiche  ist ;  auch  diese  Empfin- 
dung ist  wohl  auf  die  Erkrankung  der  grauen  Substanz  zu  beziehen. 

Am  constantesten  jedoch  sind  immer  die  Erscheinungen  der 
Anasthesie;  freilich  kann  dieselbe  in  sehr  verschiedenem  Grade 
ausgesprochen  sein;  meist  ist  sie  unvollkommen  und  bietet  so  nicht 
selten  einen  gewissen  Gegensatz  zur  Schwere  der  motorischen  Lah- 
mung;  Courjon  behauptet,  dass  die  Sensibilitat  bei  Wirbelcaries 
nie  ganz  erlosche;  jedenfalls  aber  kommt  dies  bei  andern  Formen 
der  Compressionslahmung  vor.  Manchmal  wird  auch  eine  Verlang- 
samung  der  Empfindungsleitung  beobachtet.  *Alle  diese  Er- 
scheinungen erklaren  sich  in  der  einfachsten  Weise  aus  den  ver- 
schiedenen  Graden  der  Compression  und  der  Druckmyelitis,  aus  der 
grossern  oder  geringern  Betheiligung  der  grauen  Substanz  etc. 

Von  vasomotorischerLahmung  sprechen  die  vorliegeuden 
Krankheitsberichte  sehr  wenig;  nur  Hawkins  will  in  einem  Falle 
von  Compression  des  Dorsalmarks  eine  constant  erhohte  Temperatur 
der  gelahmten  Korperhalfte  beobachtet  haben.  Vulpian  aber  be- 
richtet  von  sehr  verschiedenartigen  vasomotorischen  Storungen,  Rei- 
zung  und  Lahmung  der  Vasodilatatoren  und  Vasoconstrictoren.  Es 
ist  wohl  denkbar,  dass  bei  der  langsam  fortschreitenden  Leitungs- 
unterbrechung  die  im  Lendenmark  liegenden  vasomotorischen  Cen- 
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tren  ihre  Wirksamkeit  rechtzeitig  entfalten  kOnnen,  um  erhebliche 
\  asoniotorische  Storungen  zu  verhliten. 

Die  Lahmung  der  Blase  tritt  bei  den  haufigeren  Fornien  der 
Compressionsniyelitis,  besonders  wenn  dieselbe  oberhalb  der  Lenden- 
anschwelluug  ihren  Sitz  hat,  gewohnlich  zurUck  und  erscheint  erst 
im  spateren  Verlauf  und  erreicbt  meist  nicht  sehr  hohe  Grade.  Das 
hiingt  aber  naturlich  von  dem  Sitz  und  der  Intensitat  der  Liision, 
von  der  Erhaltung  der  Centren  im  Lendenmark  u.  s.  w.  ab;  6g 
konnen  einfacb  alle  Varianten  der  Blasenlahmung  zur  Beobachtuug 
kommen.  Am  schwersten  ist  dieselbe,  wenn  das  Lendenmark  selbst 
der  Sitz  der  Compressionsniyelitis  ist.  Dasselbe  gilt  fttr  die  Mast- 
darmlahmung. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Verhalten  der  Reflexe,  und  es 
ist  die  Steigerung  der  Reflexthatigkeit  eines  der  constan- 
testen  Symptome  der  Compressionsniyelitis,  vorausgesetzt,  dass  nicht 
gerade  die  reflexvermittelnden  Abschnitte  der  grauen  Substanz  der 
Sitz  der  Erkrankung  sind.  Dass  Ubrigens  in  manchen  Fallen  die 
Reflexsteigerung  fehlen,  die  Reflexerregbarkeit  sogar  erloschen  sein 
kann,  lehren  die  Beobachtungen  von  Kadner. 

Zunachst  fallt  die  Steigerung  der  Hautreflexe  auf;  die  leiseste 
Beruhrung  der  Haut  ruft  eine  lebhafte  Reflexzuckung  hervor;  drliekt 
oder  kneift  man  die  Haut  starker,  so  werden  lebhafte  und  ausgiebige 
Bewegungen  mit  der  ganzen  Extremitat  ausgefiihrt,  die  sich  nicht 
selten  auf  die  andere  untere  Extremitat  verbreiten,  oder  in  den  hocl;- 
sten  Graden  mit  einem  convulsivischen  Zucken  und  Schiitteln  der 
Glieder  endigen,  das  einige  Zeit  anhalten  kann. 

Auch  die  Reflexe  von  an  dem  Theilen  her  sind  gesteigert; 
jede  Entleerung  der  Blase  oder  des  Mastdarms,  die  Einfuhrung  des 
Katheters  u.  dgl.  werden  von  lebhaften  und  nicht  selten  sehmerz- 
haften  Zuckungen  der  Glieder  begleitet.  Auf  Reizuug  der  Haut  der 
innern  Oberschenkelflache ,  Reizung  der  Urethra  sieht  man  reflecto- 
rische  Erection  des  Penis  eintreten. 

Ganz  besonders  entwickelt  zeigen  sich  aber  in  solchen  Fallen 
die  Sehnenreflexe,  und  man  kann  gerade  bei  solcher  Druekinvi - 
litis  dieselben  am  schonsten  studiren.  Von  der  Patellar-  und  Achil- 
lessehne  aus,  vom  Tibialis  posticus,'  von  den  Sehnen  der  Unterschen- 
kelbeuger  aus  lassen  sich  bei  leichtestem  Aufklopfen  Reflexe  ans- 
losen ;  nicht  selten  gelingt  dies  auch  von  dem  Perioste  der  Knochen 
und  von  verschiedenen  Fascien  her;  kraftiges  Abwiirtsdriicken  der 
Patella  lost  einen  Reflexklonus  im  Quadriceps  aus;  die  leichteste 
Dorsalflexion  des  Fusses  ruft  jenes  klonische  Schiitteln  des  Unter- 
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sehenkels  hervor,  das  in  den  hochsten  Graden  sich  auf  das  ganze 
Bein  und  dann  auch  auf  das  andere  Bein  verbreitet  und  mit  einem  in- 
tensiven,  einige  Zeit  anhaltenden  Schtitteltremor  beider  Beine  endigt. 

Dass  alle  diese  Reflexe  in  gunstigen  Fallen  durch  kraftigen  Druck 
auf  einen  der  grossen  Nervenstamme  der  untern  Extremitaten  ge- 
hemmt  und  sistirt  werden  konnen,  hat  Nothnagel  neuerdings  an- 
gegeben;  mir  ist  dasselbe  durch  starke  Reizung  der  Haut  gelungen. 

Es  kann  wohl  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  diese  Steigerung  der 
Reflexthatigkeit  zuriickgeftihrt  werden  muss  auf  zwei  Momente:  ein- 
mal  auf  Unterbrechung  der  Leitung  zum  Gehirn,  wodurch  die  reflex- 
hemnienden  Fasern  in  ihrer  Function  beeintrachtigt  werden;  und 
dann  auf  die  Hyperamie  und  entzundliche  Reizung  der  grauen  Sub- 
stanz.  Den  Antheil  jedes  dieser  Momente  auf  die  Reflexsteigerung 
genauer  festzustellen,  ist  zur  Zeit  noch  nicht  moglich. 

Interessant  ist,  dass  erloschene  Sehnenreflexe,  deren  Centren  in 
das  Bereich  der  Compression  fielen,  mit  der  Wiederkehr  der  Motili- 
tat  und  mit  der  Heilung  der  Compressionsmyelitis  sich  wieder  ein- 
stellen  konnen. 

Ich  sah  dieses  in  einem  Fall  von  Kyphose  der  Lendenwirbelsaule, 
in  welch  em  die  Compression  offenbar  den  obern  Theil  der  Lendenan- 
schwellung  betraf.  So  lange  die  Paraplegie  bestand,  waren  die  Sehnen- 
reflexe von  dem  Ligam.  patellae  und  den  Adductorensehnen  aus  vbllig 
erloschen,  die  im  ganzen  Ischiadicusgebiet  dagegen  erhalten  und  er- 
heblich  gesteigert.  Als  die  Lahmung  nach  vielmonatlichem  Bestehen 
wieder  verschwand,  kehrten  die  Patellar-  und  Adductorensehnenreflexe 
zuriick. 

Einen  weiteren  Fortschritt  in  der  Riickenmarkserkrankung  be- 
kundet  das  Symptom  der  Rigid  it  at  der  Mu  skein.  Anfangs  sind 
dieselben,  wie  wir  gesehen  haben,  vollkommen  schlaff.  Aber  manch- 
mal  schon  nach  wenig  Tagen,  meist  erst  nach  Wochen,  manchmal 
noch  spater  beginnen  die  Muskeln  von  Zuckungen  und  leichten  Cram- 
bis  heimgesucht  zu  werden;  sie  gerathen  in  einen  Zustand  von  Span- 
nung,  setzen  passiven  Bewegungen  einen  allmalig  wachsenden  Wider- 
stand  rntgegen,  endlich  treten  erst  vortibergehende ,  dann  aber 
permanente  Contractu r en  ein,  welche  das  Krankheitsbild  in  cha- 
rakteristischer  Weise  verandern.  Gewohnlich  sind  es  zuerst  Streck- 
contracturen,  welche  man  beobachtet;  die  Beine  liegen  starr  ge- 
Btreckt  und  gerade  neben  einander,  die  Fiisse  in  Varoequinusstellung, 
die  Knie  steif  und  gegeneinander  gepres&t.  Spiiterhin  aber,  beson- 
ders  bei  Wirbelcaries,  treten  immer  Be ugecon tracturen  auf; 
Huft-  und  Kniegelenk  sind  stark^gebeugt,  die  Knie  in  die  Hohe 
gezogen,  die  Fersen  am  Gesass,  die  Beine  oft  gekreuzt  und  ver- 
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schrankt.  Anfangs  sind  die  Contracture!!  noch  relativ  leicbt  zu  loseu, 
kehren  aber  mit  Nachlass  des  Zuges  sofort  wieder  zurlick;  spater- 
liin  leisten  sie  jeder  aussern  Gewalt  Widerstand. 

Es  scheint  ziemlich  sicher,  dass  diese  motorischen  Reizungser- 
scheinungen  auf  Erkrankung  der  Seitenstrange  zu  beziehen  sind,  dass 
sie  der  absteigenden  Degeneration  und  Sklerose  der  hintern  Seiten- 
strange angehoren.  Sie  scheinen  bei  der  Compressionsmyelitis  in 
hoherem  Grade  ausgesproclien  zu  sein,  als  bei  den  meisten  andern 
Formen  der  Myelitis. 

Trophische  StOrungen  sind  bei  der  Druckmvelitis  nicht  sehr 
hervortretend ,  so  lange  nicht  gewisse  Abschnitte  der  grauen  Sub- 
stanz  (im  Cervical-  und  Lendenmark)  direct  von  derselben  getrofFen 
werden.  Die  Ernahrung  der  Muskeln  bleibt  dann  lange  Zeit  intact, 
ebenso  ihre  elektrische  Erregbarkeit;  hochstens  bemerkt  man  eine 
von  der  Unthatigkeit  und  dem  allgeineinen  Sinken  der  Ernahrung 
herzuleitende  Abmagerung. 

Anders  aber,  wenn  die  Compression  die  Lenden-  oder  Cervical- 
anschwellung  betrifft,  oder  wenn  die  secundare  Myelitis  der  grauen 
Substanz  sich  nach  oben  oder  nacli  unten  bin  bis  zu  jenen  Ab- 
schnitten  verbreitet;  rapide  und  bochgradige  Abmagerung  der  Mus- 
keln, Verlust  der  faradiscben  Erregbarkeit,  Entartuugsreaction  sind 
die  Folgen  davon. 

In  seltenen  Fallen  hat  manG-elenk-  und  Hautaff ectionen 
im  Gefolge  von  Druckmvelitis  gefunden. 

Nur  in  den  schwereren  Fallen  pflegt  Decubitus  mit  alien 
seinen  Varietaten  und  Consequenzen  einzutreten.  Dasselbe  gilt  fiir 
die  Cystitis  und  andere  Folgeerscbeinungen  der  Harnretention. 

Nach  dieser  Betrachtung  der  Hauptsymptome  baben  wir  noch 
einige  Worte  hinzuzufligen  liber  Verscbiedenheiten  des  Symptomen- 
bildes,  welche  durch  den  verschiedenen  Sitz  der  Compres- 
sion bedingt  sind. 

Am  complicirtesten  gestaltet  sich  das  Krankheitsbild  beim  Sitz^ 
der  Lasion  im  Cervicaltheil  des  R. -M.  Hier  kann  man  wieder 
zweierlei  unterscheiden,  je  nachdem  die  Cervicalanscbwellung  selbst 
der  Sitz  der  Compression  ist,  oder  der  oberbalb  gelegene  Tbeil 
des  R.-M. 

Im  letzteren  Falle  —  Compression  des  obern  Cervicaltbeils  —  be- 
ginnt  die  Sacbe  nicht  selten  mit  Occipitalscbmerz ,  Steifigkeit  des 
Halses  und  Nackens,  Schiefstehen  des  Kopfes,  Unf&higk§it  zu  Nick- 
und  Drehbewegungen  desselben  u.  dgl.  —  Die  Labmung  beginut 
hilufig  und  bestebt  an  den  obern  E*xtremitaten  (Paraplegia  cervicalis), 
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wahrend  die  untereu  ganz  oder  relativ  frei  bleibeu. l)  Spater  komnit 
i  v  zu  Lahmung  aller  vier  Extremitaten.  Die  Reflexe  bleibeu  aucli 
in  den  obern  Extremitaten  erhalten.  Dazu  kommen  dann  aber  noch 
weitere  Symptome,  die  ganz  ftir  diesen  Sitz  der  Lasion  charakteri- 
tstisch  sind  imd  sich  einfach  aus  der  Betheiligung  der  bier  liegenden 
Nervenbahnen  erklaren.  Dabin  gehoren:  oculopupillare  Sym- 
ptom e ,  entweder  paraly tiscbe  Myosis  (durch  Lahmung  der  betreffen- 
den  Bahnen  im  Halsmark)  oder  spastische  Mydriasis  (durch  Reizung 
der  betreffenden  Bahnen) ;  einseitig  oder  doppelseitig.  Respirato- 
rische  Storungen,  Dyspnoe,  durch  Betheiligung  der  respirato- 
rischen  Bahnen.  Gastrische  Storungen,  wiederholtes  Er- 
brechen;  Schlingbeschwerden,  anhaltender  Singultus  — 
zu  erklaren  durch  Betheiligung  des  Vagus,  Accessorius  und  Phreni- 
cus.  Ferner  hat  man  in  manchen  Fallen  eine  auffallige  und  perma- 
nente  Pulsverlangsamung  beobachtet,  bis  auf  48 — 20  Schlage 
in  der  Minute,  begleitet  von  Ohnmachtsanfallen  mit  vollstandiger  In- 
termittenz  des  Pulses;  man  hat  cliese  Erscheinung  auf  Vagusreizung 
zuriickgefuhrt  (Charcot,  M.  Rosenthal);  endlich  hat  man  auch 
ofter  schon  epileptische  Anfalle  bei  diesem  Sitze  der  Compres- 
sion eintreten  sehen. 

Betrifft  die  Compression  die  Halsanschwellung  selbst,  so  locali- 
siren  sich  die  initialen  Erscheinungen  —  Schmerzen,  Anasthesie, 
Krampf,  Lahmung,  Atropine  —  in  den  oberen  Extremitaten;  auch 
werden  diese  zuerst  von  der  Lahmung  befallen,  die  unteren  Extre- 
mitaten folgen  spater  nach.  Entscheidend  fur  diese  Localisation  ist 
das  Fehlen  der  Reflexe  und  die  bald  eintretende  Atropine  an  den 
oberen  Extremitaten  (s.  o.  die  Schilderung  der  Pachymeningitis  cer- 
vical, hypertrophica.  S.  235  ff.).  Auch  bei  dieser  Form  konnen  ein- 
zelne  oder  mehrere  der  oben  genannten  Symptome  (pupillare  Ver- 
anderungen,  Respirationsstorungen,  Pulsverlangsamung  u.  s.  w.)  hin- 
zutreten  und  das  Krankheitsbild  vervollstandigen. 

Am  hauligsten  beobachtet  man  den  Sitz  der  Compression  im 
Brusttheil.  Die  Erscheinungen  sind  dabei  sehr  charakteristisch : 
Gtirtelschmerz,  Intercostalneuralgie  in  verschiedener  Hohe  des  Rumpfs, 
Paraplegie  bis  zur  entsprechenden  Rumpf  hohe,  Reflexe  in  den  unteren 


1)  Diese  Erscheinung  ist  schwer  zn  erklaren;  eine  besonders  oberflachliche 
Lage  der  motorischen  Bahnen  fur  die  oberen  Extremitaten  ist  nicht  gerade  wahr- 
scheinlich  und  jedenfalls  nicht  sicher  gestellt;  Vulpian  umschreibt  die  Sache. 
indem  er  sagt,  dass  der  Druck  auf  diejenigen  Nervenbahnen  encrgischer  wirke, 
"welche  ihrer  vorlaufigen  Endigung  in  der  grauen  Substanz  naher  seien. 
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Extremitaten  erhalten  und  gesteigert,  Ernabrung  der  Muskeln  und 
ihre  elektrische  Erregbarkeit  intact  u.  s.  w. 

1st  der  Lend entheil  befallen,  so  beschrankt  sich  die  Labmung 
auf  die  unteren  Extremitaten,  auf  Blase  und  Mastdarm.  Die  initialen 
Erscbeinungen  sind  auf  die  unteren  Extremitaten  localisirt;  die  Re- 
flexe  sind  aufgehoben,  die  Muskeln  sind  und  bleiben  schlaff,  verfallen 
zum  grossen  Theil  der  Atrophie,  zeigen  die  Entartungsreaction  etc. 
Die  Labmung  der  Blase  und  des  Mastdarms  ist  frttbzeitig  eine  voll- 
standige  und  schwere. 

Es  bedarf  kauni  der  Erwahnung,  dass  ftlr  diese  verschiedenen 
Localisationen  etwaige  Erscheinungen  an  den  Wirbeln,  Kypbose,  An- 
schwellung,  Schmerzbaftigkeit  etc.  ufltersttitzende  Und  beetatfgende 
Momente  abgeben  konnen. 

Betrifft  die  Compression  nur  eine  S eitenbiilfte  des  R.-M., 
so  treten  die  cbarakteristischen Erscbeinungen  der  Brown-Sequard- 
scben  Halbseitenlasion  zu  Tage:  motorische  Paralyse  mit  Hyperasthe- 
sie  und  erhObter  Temperatur  auf  der  Seite  der  L'asion,  nacb  oben 
begrenzt  von  einer  an'astbetiscben  Zone,  w'abrend  auf  der  entgegen- 
gesetzten  Korperseite  (gekreuzt)  Anastbesie  besteht  (s.  u.  Nr.  14). 

Verlauf.  Dauer.  Ausgange.  Das  bangt  alles  von  der 
Grundursache  ab.  Bei  den  meningealen  und  intramedullaren  Tumo- 
ren  (vergleicbe  die  betreffenden  Abscbnitte)  gebt  die  Sache  fast 
immer  unauf baltsam  dem  letbalen  Ende  zu ;  bald  mehr  bald  weniger 
rasch,  in  Monaten  oder  Jabren ;  und  dann  immer  unter  den  trostlosen 
Erscbeinungen  schwerer  Spinalparalysen  (Decubitus,  Cystitis,  Fieber, 
Marasmus  etc.). 

Nicht  anders  ist  es  in  Fallen,  wo  Wirbelcarcinom  oder  andre 
bosartige  Tumoren  die  Ursache  der  Compression  sind;  nur  dass  hier 
der  todtlicbe  Ausgang  meist  viel  rascber  erfolgt. 

Anders  jedocb  in  den  weitaus  baufigsten  Fallen  von  Wir- 
belcaries,  die  ja  docb  das  Hauptcontingent  zur  Mckenmarkscom- 
pression  stellen.  Dabei  ist  der  Verlauf  in  relativ  vielen  Fallen  ein 
gtinstiger.  Freilicb  geben  aucb  Falle  genug  in  der  gewohnlicben 
Weise  —  durcb  schwere  Paraplegie,  Decubitus,  pyamiscbes  Fieber 
u.  s.  w.  —  zu  Grunde;  aber  es  gescbiebt  das  meist  langsamer,  mit 
Remissionen  und  Exacerbationen,  oft  nacb  scbeinbarer  Heilung,  wenn 
durcb  irgend  einen  Zufall,  ein  Trauma,  eine  beftige  Erkaltung  oder 
dergl.  das  Wirbelleiden  aufs  neue  angefacbt  wurde. 

In  den  giins  tiger  en  Fallen  dagegen  bestebt  die  Paraplegie 
unverandert  und  in  gleicbmassiger  Weise  langere  Zeit  (2  —  5  — 10 
Monate,  1 — 3  Jabre)  fort;  Decubitus  feblt  oder  beilt  wieder,  wenn 
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er  vorhanden  war.  Endlich  beginnt  eine  langsame  Besserung;  ein- 
zelne  Bewegungen  konnen  zeitweilig,  z.  B.  ira  Bade,  von  den  ge- 
lahmten  Gliedern  wieder  ausgefiihrt  werden;  damn  kehren  sie  bleibend 
zuriick,  werden  alhnalig  kriiftiger,  die  Contracturen  gehen  zuriick, 
die  Sensibilitat  bessert  sich,  die  Blasenfunction  kehrt  unter  die  Herr- 
Bchaft  des  Willens  zuriick,  die  Steigerung  der  Reflexe  nimmt  ab. 
Die  Kranken  niaclien  dann  erfolgreiche  Stehversuche,  allrnalig  lernen 
sie  auch,  zuerst  mit  Krlicken,  dann  init  dem  Stock,  endlich  auch  ohne 
solclie  Hiilfe  wieder  gehen.  So  kann  es  bis  zur  volligen  Wieder- 
herstellung  weiter  gehen ;  iininer  aber  ist  dazu  eine  Reihe  von  mehreren 
Monaten  erforderlich.  Die  etwa  vorhandene  Kyphose  kann  dabei 
ganz  unverandert  bleiben;  es  ist  offenbar  nur  das  Exsudat  iin  Wir- 
belcanal  kleiner  geworden  und  hat  dadurch  die  Ausgleichung  und 
Heilung  der  Druckmyelitis  ermoglicht. 

Nicht  immer  aber  ist  der  Ausgang  ein  so  vollkommen  gunstiger. 
Die  Sache  kann  auch  bei  einer  unvollkommenen  Wiederherstellung 
stehen  bleiben:  es  bleiben  partielle  Lahmungen  und  Contracturen, 
locale  Atrophie  und  Anasthesie,  Schwache  und  Ungeschicklichkeit 
der  Glieder  zuriick.  Ausserdem  befinden  sich  solche  Individuen  immer 
in  der  Gefahr  des  Riickfalligwerclens,  und  irgend  eine  aussere  Schad- 
lichkeit  kann  bei  ihnen  das  schlummernde  Leiden  wieder  zum  Aus- 
bruch  bringen. 

Diagnose. 

Aus  dem  ganzen  Krankheitsbild,  aus  dem  Auftreten  und  der 
Aufeinanderfolge  der  Symptome  ist  gewohnlich  leicht  zu  erkennen, 
dass  eine  langsame  Compression  des  R.-M.  vorliegt.  Charakteristisch 
sind  die  langere  Zeit  vorhergehenden  initialen  Wurzelerscheinungen, 
dann  die  mehr  oder  weniger  rasch  auftretende  Paraplegie  mit  ge- 
steigerten  Reflexen,  mit  anfangs  vollig  schlaffen,  spater  mehr  rigiden 
Muskeln,  die  vorwiegend  motorische  und  geringere  sensible  Lah- 
mung  etc. 

Diagnostische  Schwierigkeiten  macht  gewShnlich  nur  die  Ursache 
der  Compression.  In  vielen  Fallen  konnen  dieselben  geradezu  un- 
iiberwindliche  sein,  so  bei  kleinen  Wirbelexostosen,  bei  meningealen 
Tumoren  etc. 

Fiir  die  gewohnlicheren  Falle  werden  es  mehr  aussere,  der  Grund- 
krankheit  als  soldier  angehorige  Momente  sein,  welche  die  Anhalts- 
punkte  fiir  die  Diagnose  liefern,  aber  gleichwohl  nicht  immer  eine 
sichere  Entscheidung  gestatten.    Einiges  sei  hier  kurz  angeftihrt. 

Beim  Malum  Pottii  findet  sich  gewohnlich  der  tvpische  Ver- 
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hmf  aller  Erscheinungen,  und  die  eigentliche  Ursache  derselben  kann 
nur  ermittelt  werden,  wenn  die  sonstigen  auf  Spondylarthrocace  deu- 
tenden  Symptome  vorbanden  sind,  wenn  sich  allmalig  eine  Kyphose, 
besonders  eine  spitzwinklige ,  ausbildet,  wenn  die  Bewegungen  der 
Wirbelsaule  schmerzhaft,  die  Dornfortsatze  bei  Druck  sebr  empfind- 
lich  werden,  wenn  beim  Aufsetzen  der  Elektroden  eines  galvanischen 
Stroms  in  unmittelbarer  Nahe  der  erkrankten  Wirbel  lebh  after 
Scbmerz  entsteht  (M.  Rosenthal),  wenn  Congestionsabscesse  er- 
scheinen,  wenn  es  sich  urn  jugendliche,  besonders  um  scrophulose 
Individnen  handelt,  oder  wenn  bei  alteren  Individuen  ein  entspre- 
chendes  Trauma  vorausgegangen  ist  u.  dergl. 

Fiir  Wirbelcarcinom  wird  gewohnlich  die  Heftigkeit  der 
Schmerzen  im  Beginn  als  charakteristisch  angesehen;  doch  gibt  es 
so  viele  Ausnahmen  von  der  Regel,  dass  man  dadurch  hochstens 
den  Verdacht  auf  Carcinom  begriinden  darf.  Die  Giirtelschmerzen 
und  andre  excentrische  Schmerzen  sind  dabei  allerdings  oft  von 
furchtbarer  Heftigkeit  und  treten  in  schweren  Anfallen  vorwiegend 
des  Nachts  auf.  Hochgradige  Hyperasthesie  pflegt  in  dem  schmerz- 
haften  Bezirke  zu  bestehen,  gleichzeitig  mit  alien  moglichen  andern 
Wurzelsymptomen.  Charakteristisch  soil  die  Localisation  des  Schmer- 
zes  gerade  im  Riicken  dicht  neben  der  Wirbelsaule  sein  (Gull). 
Gesellen  sich  dazu  localer  Wirbelschmerz ,  zunehmende  rundliche 
Curvatur  der  Wirbelsaule,  Compressionserscheinungen  von  Seiten  dea 
R.-M.,  ausserer  Tumor  und  allgemeine  Kachexie,  so  wird  die  Diagnose 
sicherer,  um  so  mehr  wenn  sich  irgendwo  im  Korper,  an  der  Mamma 
z.  B. ,  ein  primarer  Krebs  nachweisen  lasst,  nach  welchem  man  in 
solchen  Fallen  immer  zu  suchen  hat.  —  Immerhin  sind  besonders  in 
den  ersten  Stadien  Verwechselungen  mit  alien  moglichen  Affectionen 
denkbar,  welche  die  Wurzeln  comprimiren. 

Ueber  die  Meningealtumoren  haben  wir  das  wichtigste 
schon  oben  (S.  278  ff.)  mitgetheilt;  sie  zeichnen  sich  in  der  Regel 
durch  langsame  Entwicklung  aus,  und  fur  sie  ist  es  einigermassen 
charakteristisch,  dass  alle  und  jede  Erscheinungeii  von  Wirbelaffec- 
tion  fehlen. 

Ueber  die  intramedullaren  Tumoren  werden  wir  geiiain  rrs 
unten  (s.  Nr.  18)  noch  beibringen.  Es  dtirfte  in  den  meisten  Fallen 
uberaus  schwer  sein,  sie  von  den  Fallen  spontan  entstandener,  cir- 
cumscripter  transversaler  Myelitis  zu  trennen.  Hier  ist  nur  zu  be- 
merken,  dass  bei  ihnen  die  initialen  Symptome  von  Wurzelreizung 
zu  fehlen  pflegen  und  dass  sie  mit  den  Symptomen  der  Coni])ressiou 
und  der  Druckmyelitis  debutiren. 
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Die  Diagnose  der  seltneren  Ursachen  der  Rtickenmarkscompres- 
sion,  der  Wirbelgicht,  der  Exostosen,  der  syphilitischen  Neubildungcn, 
der  Aneurysmen  etc.  geschieht  aus  den  fiir  diese  Krankheitsformen 
geltenden,  aber  bekanntlich  sehr  oft  triigerischen  Merkmalen. 

Prognose. 

Sie  ergibt  sich  einfach  aus  dem  liber  den  Verlauf  Gesagten  und 
hangt  zunachst  von  dem  Grundleiden  ab.  Carcinom  der  Wirbel, 
meningeale  Tumoren,  Exostosen  u.  dergl.  heilen  nie.  Fiihren  sie  zur 
Riickenmarkscompression,  so  ist  die  Prognose  sehr  schlimm  oder  ab- 
solut  lethal  und  kann  hochstens  Modificationen  in  Bezug  auf  die 
Dauer  des  Leidens  je  nach  der  Grundursache  und  ihrem  rascheren 
oder  langsameren  Fortschreiten  erfahren. 

Heilbar  dagegen  sind  die  Falle  von  Compression  durch  syphi- 
litische  Neubildungen,  durch  perimeningeale  Exsudate,  durch  Wirbel- 
caries.  Die  Frage,  ob  eine  Ausgleichung  und  Heilung  der  Compres- 
sionsmyelitis  moglich  ist,  muss  entschieden  bejaht  werden.  Ueberall 
da,  wo  die  Compressionsursache  beseitigt  werden  kann,  ist  also  auch 
Heilung  der  Paraplegie  zu  erwarten. 

Dies  scheint  speciell  beim  Malum  Pottii  gar  nicht  selten  zu  sein. 
Von  sechs  Paraplegien  durch  Wirbelcaries,  die  mir  im  letzten  Jahre 
zur  Beobachtung  kamen,  sind  ftlnf  (darunter  zwei  Erwachsene)  ge- 
heilt  oder  erheblich  gebessert  worden,  und  nur  ein  Fall  ist  lethal 
verlaufen.  Aehnliches  wird  von  den  verschiedensten  Seiten  berich- 
tet(Leudet,  Charcot,  Courjon  u.  A.).  Danach  ist  also  die  Pro- 
gnose fiir  solche  Paraplegien  relativ  gtinstig  zu  stellen  —  nattirlich 
immer  mit  einer  gewissen  Reserve.  Besonders  bei  jugendlichen,  leid- 
lich  genahrten  Individuen,  bei  welchen  das  Knochenleiden  keine  sehr 
erheblichen  Dimensionen  angenommen  und  nicht  zu  grossen  Con- 
gestionsabscessen  gefiihrt  hat,  welche  ausserdem  nicht  schwer  scro- 
phul6s  sind  u.  s.  w.,  kann  man  auf  giinstigen  Ausgang  rechnen.  Es 
scheint  vollstandige  Heilung  eintreten  zu  konnen,  abgesehen  von  den 
'  etwa  blcibenden  Difformitaten  der  Wirbelsaule.  Doch  wird  man  sich 
in  manchen  Fallen  auch  mit  einer  unvollkommenen  Genesung  zu- 
frieden  geben  mtissen. 

Therapie. 

Die  Therapie  dieser  Aflfectionen  hat  im  Ganzen  sehr  wenig  trSst- 
liche  Seiten.  Gegen  die  schwereren  Lasionen  (Carcinom,  Exostosen, 
Meningealtnmoren  etc.)  ist  einfach  nichts  zu  machen,  und  man  wird 
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sicli  liier  auf  eine  syraptomatische  Therapie  beschranken  miissen, 
welche  die  Beseitigung  der  Schmerzen  und  andrer  Belastigungen 
und  eine  mogliehste  Verliingerung  des  Lebens  der  Kranken  im 
Ange  bat. 

Das  einzig  dankbare  Object  fur  die  Behandlung  bieten  die  Falle 
von  Spondylarthrocace;  denn  hier  lasst  sich  oft  durch  eine  con- 
sequente  Durchfiihrung  einer  rationellen  Behandlung  das  Leiden  auf 
gtinstigere  Babnen  lenken  und  allmalig  Heilung  herbeifUbren.  Es 
ist  bier  nicht  unsere  Aufgabe,  in  Details  ttber  die  Behandlung  der 
Wirbelcaries  einzugehen ;  nur  ein  fltichtiger  Blick  auf  die  hauptsach- 
lichsten  Punkte  derselben  sei  gestattet. 

Vor  alien  Dingen  ist  mogliehste  Rube  der  erkrankten  Wirbel- 
saule zu  erstreben ;  nionatelanges,  ruhiges  Bettliegen,  in  der  Riicken- 
oder  Bauchlage,  ist  dazu  erforderlicb.  Stiitz-  und  Schutzapparate  fiir 
die  Wirbelsaule  konnen  sehr  niitzlich  sein  in  Fallen,  wo  Bewegungen 
unYermeidlich  oder  aus  anderen  Grunden  angezeigt  sind,  oder  end- 
lich  wenn  die  Bessenmg  bereits  bis  zu  eineni  gewissen  Grade  vor- 
gescbritten  ist,  die  Wirbelsaule  aber  noch  Schonung  bedarf.  Vor 
mechanischen  Manipulationen,  wie  sie  zuni  Zwecke  der  Geradrichtung 
der  Wirbelsaule,  der  Beseitigung  der  Kyphose  von  unverstandigen 
Ortbopaden  und  Bandagisten  nur  allzuoft  ausgefuhrt  werden,  ist 
dringend  zu  warnen.  Es  ist  ja  sicher,  dass  die  Kyphose  gewolm- 
lich  nicht  die  Ursache  der  Paraplegic  ist. 

Irn  Allgemeinen  ist  daun  das  tonisirende  Verfahren  zu  enipfeh- 
len:  gute,  reichliche  Diat,  wie  sie  besonders  fUr  Scrophulose  passt, 
Genuss  friscber  Luft,  von  Medicamenten  Eisen,  Chinin,  Leberthran 
sind  bier  besonders  zu  empfehlen.  Gegen  das  Knochenleiden  selbst 
sind  die  Jodpritparate  zunachst  anzuwenden:  innerlich  Jodkalium  oder 
besser  Jodeisen,  ausserlich  die  Bepinselung  mit  Jodtinctur  oder  das 
Einreiben  kraftiger  Jodsalben.  In  geeigueten  Fallen  kann  man  Blut- 
egel  oder  Schropfkopfe  an  die  Wirbelsaule  appliciren.  —  Ganz  be- 
sonders beliebt  sind  die  Ableitungsmittel,  Vesicatore,  Moxen  etc.  In 
neuerer  Zeit  wird  wiederholt  das  Ferrum  caudens  als  vorzttglich  wirk- 
sam  beim  Malum  Pottii  geriibmt  (Charcot  u.  A.).  Es  werden  alle 
paar  Wochen  zu  jeder  Seite  der  Kyphose  2 — 4  etwa  Halbmarkstiiek- 
grosse,  die  ganze  Haut  durchdringende  Schorfe  gebrannt.  Davon  hat 
man  noch  in  spateren  Stadien  auffallende  Erfolge  geseheu.  —  Der 
Gebrauch  von  Soolbadern  oder  wariuen  Seebadern  kann  in  vielen 
Fallen  dies  Curverfahren  unterstittzen. 

Gegen  die  Druckmyelitis  selbst  wird  wenig  zu  machen 
sein,  so  lange  nicht  die  Compressionsursache  beseitigt  ist.    In  den. 
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Bohon  wiederholt  bezeichneten  unheilbaren  Fallen  wird  man  also  am 
hesten  alio  gegen  die  Myelitis  gerichteten  Heilversuche  unterlassen. 

Auch  bei  der  Wirbelcaries  ware  es  wohl  am  besten,  mit  der 
Behandluug  der  Myelitis  so  lange  zu  warten,  bis  die  Compression 
nachzuiassen  beginnt;  da  aber  dieser  Zeitpunkt  nicht  zu  bestimmen 
ist,  und  ausserdem  eine  giinslige  Beeinflussung  des  Uebels  auch  schon 
frtther  denkbar  erscheint,  wird  man  sich  in  der  Regel  veranlasst  sehen, 
die  gegen  chronische  und  subacute  Myelitis  gebrauchlichen  Mittel  zur 
Anwendung  zu  bringen  (vgl.  unten  die  Therapie  der  Myelitis).  Also 
iirtliche  Blutentziehungen,  Ableitungsmittel,  Einreibungen  von  Queck- 
silbersalbe,  Darreichung  von  Jodkalium,  Jodbepinselungen  u.  s.  w. 

Hat  die  Regeneration  einmal  begonnen,  so  gibt  es  verschiedene 
Mittel,  welche  dieselbe  moglicher  Weise  beschleunigen:  die  langere 
Darreichung  von  Arg.  nitr. ;  der  Gebrauch  von  Jodeisen  und  Jod- 
kalium, von  Chinin;  die  hochst  vorsichtige  Anwendung  des  Strych- 
nin; die  Application  leichter  hydropathischer  Proceduren,  und  ganz 
1m  senders  die  Anwendung  des  galvanischen  Stroms.  Schon  bei  01- 
•livier  (p".  481)  findet  sich  ein  Fall,  in  welch  em  die  Galvanopunctur 
anscheinend  mit  gutem  Erfolg  angewendet  wurde.  Ich  selbst  habe 
durch  meine  Erfahrungen  den  Eindruck  gewonnen,  dass  die  stabile 
Anwendung  eines  massig  starken  galvanischen  Stroms  auf  die  La- 
sionsstelle  die  Wiederherstellung  der  spinalen  Functionen  entschieden 
befdrdert.  Ich  setze  einen  Pol  oberhalb,  den  andern  unterhalb  der 
erkrankten  Stelle  auf  die  Wirbelsaule  und  lasse  einen  schwachen 
Strom  stabil  erst  in  der  einen  und  dann  in  der  entgegengesetzten 
Richtivng  (im  Ganzen  etwa  2 — 3  Minuten  taglich)  einwirken.  Scha- 
den  habe  ich  davon  nie  gesehen.  Geduld  und  Ausdauer  sind  nattir- 
iich  dabei  erforderlich.  , 

Die  symptomatische  Behandluug  der  hauptsachlichsten  besonde- 
ren  Storungen  (der  Schmerzen,  Krampfe,  Atrophien,  des  Decubitus, 
der  Kachexie,  der  Cystitis  u.  s.  w.)  geschieht  dabei  nach  allgemeinen 
Grundsatzen. 

Nach  erfolgter  Heilung  htite  man  die  Kranken  moglichst  vor 
neuen  Schadlichkeiten,  welche  einen  Rtickfall  der  Krankheit  hervor- 
bringen  kbnnten. 

fi.  Erschiitterung  des  Riickenmaiks.  —  Commotio  medullae  spinalis. 

Abercrombic,  Krankheiten  des  Gehirns  und  Ruckenmarks.  Deutsch  von 
G.  v.  d.  Busch.  1829.  S.  520.  —  Ollivier  1.  c.  I.  p.  4S8.  —  Leyden  1.  c.  II. 
S.  92.  —  Holmes,  Syst.  of  surgery.  Vol.  II.  p.  238.  —  Clemens,  Die  Er- 
schiitterung des  R.-M.  und  deren  Bchandlung  durch  Elektricitat.  Deutsche  Ivlinik 
1     —  1 8fl5.  —  Li  dell,  On  injuries  of  the  spine,  including  concussion  of  spinal 
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cord.  Amcric.  Journ.  of  med.  Sc.  1804.  Oct.  —  Erich  sen,  Ueber  Verletzung 
der  ccntralcn  Theile  des  Nervensystems,  vorziiglich  durch  Unfalle  auf  der  Eisen- 
bahn.  Dcutsch  von  Kelp.  Oldenburg  l^US.  —  Webber,  Recovery  after  four 
years  paralysis  follow,  railway  injur.  Bost.  med.  and  surg.  Journ.  1S72.  July  1^. 
—  Morgan,  Injuries  of  the  spine  result  of  railway  concussion.  Med.  Press  and 
Circul.  1873.  Jan.  —  Scholz,  Ueber  Ruckenmarkslahmung  und  deren  Behand- 
lung  durch  Cudowa  1872.  S.  70.  —  Erich  sen,  On  concussion  of  the  Spine, 
nervous  Shock  and  other  obscure  injuries  of  the  nerv.  system.  London  1 875.  — 
A.  Willigk,  Anatom.  Befund  nach  Hirnerschutterung.  Prag.  Vierteljahrschr. 
Bd.  V2K  S.  1(1.  1875.  —  M.  Bernhardt,  Ueber  die  Folgen  der  Gehirn-  und 
Ruckenmarkserschutterung  nach  Eisenbahnunfallen.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1870. 
Nr.  20.  —  Thomas  Buzzard,  A  Railway  case,  Shock  from  an  unexpected 
descent  etc.  Transact,  of  clin.  Soc.  Lond.  Vol.  IX.  1870.  —  Leyden,  Fall  von 
Ruckenmarkserschutterung  durch  Eisenbahnunfall.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  VIII. 
S.  31.  1877. 

Einleitung  und  B  egriffsbestimmung.  Wir  fassen  outer 
dem  Namen  „  Rlickeninarkserschutterung u  diejenigen  Falle  zusam- 
men,  in  welchen  durch  energische  traumatische  Einwirkungen  (Fall, 
Stoss,  Anprallen  u.  dergl.)  schwere  Storungen  der  Function 
des  R.-M.  entstehen,  ohne  dass  gleichzeitige  erhebliche 
anatomis che  Veranderungen  indemselben  nachzuweis<  u 
war  en.  Unbedeutende  Veranderungen,  kleine  capillare  Extra  vasate 
u.  dgl.  werden  wohl  in  solchen  Fallen  gefunden,  allein  sie  scheinen 
nicht  das  eigentliche  Wesen  der  Krankbeit  auszumachen ;  vielmehr 
ist  in  der  Hauptsache  der  anatomische  Befund  em  negativer,  und 
wir  wissen  zur  Zeit  noch  nicht,  ob  und  welche  anatomische  Ver- 
anderungen den  Erscheinungen  der  eigentlichen  Commotion  zu  Grunde 
liegen. 

In  den  vorhergehenden  Kapiteln  haben  wir  Falle  betrachtet,  in 
welchen  durch  schwere  traumatische  Einwirkungen  grobe  anatomische 
Veranderungen  —  Blutergusse,  Quetschungen,  hamorrhagische  Erwei- 
chung  des  R.-M.  u.  dgl.  —  entstanden.  Hier  handelt  es  sich  um 
Falle,  bei  welchen  dies  nicht  der  Fall  ist  und  dennoch  schwere  Spi- 
nalerscheinungen  auftreten.  Ob  diese  beiden  Reihen  von  Fallen  nur 
gradweise  verschieden  sind  und  allmalig  ineinander  iibergehen  kon- 
nen,  wollen  wir  dahin  gestellt  sein  lassen;  es  ist  Uns  aber  nicht  ganz 
wahrscheinlich.  Wir  mochten  vielmehr  der  Ansicht  beipHirhten.  dass 
die  Commotion  des  R.-M.  eine  ganz  besondere  Art  der  Stoning  dar- 
stellt,  und  dass  sic  in  der  Regel  auch  bei  jenen  sehwereren  Ver- 
letzungen  in  hoherem  oder  geringerem  Grade  vorhanden  ist,  jedoeh 
(lurch  die  Erscheinungen  derselben  mehr  oder  minder  verdeekt  wird. 
Es  darf  wohl  hier  dasselbe  Verhaltniss  angenommen  werden,  wie 
zwischen  der  Commotio  cerebri,  fur  welche  man  ja  auch  keine  sichc- 
ren  und  constanten  anatomischen  Veranderungen  kennt  und  der  Con- 
tusio  cerebri  —  der  Quetschung  und  Zertriimmerung  des  Gehirns. 
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Hierher  kimnen  wir  wohl  auch  unbedenklich  diejenigen  Zustande 
rechnen,  die  man  als  Shock  des  R.-M.  bezeichnet  hat. 

Wegen  der  Unsicherheit  der  Diagnose  in  vielen  Fallen  und  we- 
gen  des  Mangels  beweisender  nekroskopischer  Befunde  ist  die  Ge- 
sehichte  dieser  Krankheitsformen  noch  von  mancherlei  Dunkelheit 
mngeben.  Wir  wollen  nns  daher  inoglichst  kurz  fassen,  ohne  dabei 
der  hohen  praktischen  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  zu  vergessen. 

Aetiologie  und  Pathogenese. 

Am  haufigsten  ist  es  ein  Fall  von  massiger  Hohe  auf  die 
Fiisse,  das  Gesass,  den  Rucken,  in  selteneren  Fallen  auf  die  beiden 
vorgestreckten  und  steif  gehaltenen  Arme,  welcher  die  Erscheinun- 
gen  der  Ruckenmarkserschiitterimg  nach  sich  zieht.  Ich  habe  bei 
zwei  Damen  durch  Ausgleiten  auf  dem  Parquetboden ,  resp.  dem 
Glatteis  Ruckenmarkserschutterung  beobachtet;  Fall  auf  das  Gesass 
beim  Ausgleiten  auf  einer  Treppe  wird  vielfach  als  Ursache  ange- 
geben. 

In  ganz  abnlicher  Weise  wirkt  der  S  t  o  s  s  von  einem  beweg- 
ten  schwer en  Korp er,  welcher  die  Wirbelsaule  oder  den  Rumpf 
liberhaupt  trifft. 

Eine  plotzliche  Ers chiitterung  des  ganzen  Korpers, 
wie  sie  beim  plotzlichen  Aufhalten  einer  sehr  raschen  Bewegung, 
z.  B.  durch  Zusammenstoss  beim  Fahren  zu  Stande  kommen,  sind 
eine  gewohnliche  Ursache  der  Commotion ;  in  neuerer  Zeit  spielen 
in  dieser  Richtung  die  Eisenbahnunf alle7  bei  welchen  die  Rasch- 
heit  der  Bewegung  die  Energie  der  Erschiitterung  wesentlich  erhoht, 
eine  ganz  hervorragende  Rolle.  Sie  scheinen  mitunter  ganz  beson- 
dere  Formen  der  Commotion  zu  produciren  und  sind  besonders  in 
England,  wo  solche  Zufalle  wegen  der  Entschadigungsklagen  eine 
sehr  wesentliche  praktische  Bedeutung  erlangt  haben,  Gegenstand 
genauerer  Untersuchung  geworden. 

Die  Wirkung  irgend  eines  dieser  mechanischen  Momente  kann 
eine  mehr  oder  weniger  partielle  sein,  wenn  der  Stoss  die  Wirbel- 
saule und  damit  das  R.-M.  moglichst  direct  getroffen  hat;  sie  kann 
aber  auch  weiter  und  oft  tiber  das  ganze  R.-M.  verbreitet  sein,  wenn 
die  Erschiitterung  eine  indirecte  war  oder  den  ganzen  Organismus 
gleichzeitig  getroffen  hat.  Nicht  immer  treten  sofort  nach  der  Er- 
scliiitterung  schwere  Erscheinungen  ein,  manchmal  erst  spater,  nach 
Wochen  oder  Monaten,  vielleicht  erst  dann,  wenn  der  Kranke  sich 
\v»  iteren  Schadlichkeiten  ausgesetzt  hat.    Man  muss  dann  wohl  an- 
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nehmen,  dass  die  Erschlitterung  nui  eine  bestimmte  Disposition  zuni 
Erkranken  im  R.-M.  gesetzt  hat. 

Bei  alien  den  genannten  mechanischen  Ursachen  kann  gleich- 
zeitig  noch  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Verletznng  der  Weich- 
theile  oder  der  WirbelsiLule  vorhanden  sein ;  das  liangt  natUrlich  ganz 
vom  Zufall  ah. 

Ansser  den  mechanischen  Momenten  gibt  es  aber  noch  einige 
andere,  welche  der  Ruckenmarkscoinmotion  sehr  ahnliche  Erschei- 
nungen  hervorrufen  konnen,  und  die  wir  zn  erw&lmen  nicht  unter- 
lassen  wollen. 

Von  Clemens  wird  excessiver,  mit  besouderer  Aufregung  ver- 
bundener,  oder  plotzlich  gestorter,  oder  im  Stehen  vollzogener  Coi- 
tus als  die  nicht  seltene  Ursache  einer  Art  von  Commotion  des  R.-M. 
bezeichnet,  welche  sich  in  plotzlicher  Schwache,  Zusammensiuken 
und  nachfolgenden  schweren  spinalen  Symptomen  aussern  soil. 

Auch  lebhaften  psychischen  Einwirkungen,  besonders  hef- 
tigem  Schrecken  oder  Aerger  schreibt  man  eine  ahnliche  Wirkuug 
zu  und  leitet  die  manchmal  darnach  zu  beobachtenden  paretischen 
Erscheinungen  von  dem  R.-M.  ab;  doch  ist  die  Art  und  Weise  dea 
Zusammenhangs  noch  ganz  dunkel,  und  es  scheint  uns  derselbe  eli^r 
durch  Congestion  oder  Myelitis,  als  durch  eine  der  Commotion  ahn- 
liche Veranderung  vermittelt  zu  werden. 

Endlich  ist  es  nicht  zweifelhaft,  dass  auch  Blitzschlag  nicht 
selten  einen  allgemeinen  Shock  hervorruft,  an  welchem  auch  daa 
R.-M.  theilnimmt  und  in  welchem  rasch  der  Tod  erfolgt.  Manchni;il 
aber  erholen  sich  die  Getroffenen,  es  bleibt  jedoch  fur  kurzere  oder 
langere  Zeit  Lahmung,  Paraplegie  oder  dgl.  zurtiek,  fur  welche  sich 
bisher  keine  anatomische  Ursache  auffinden  liess.  Man  denkt  des? 
halb  an  eine  Art  von  Commotion,  welche  bei  solchen  Unfallen  das 
Centralnervensystem  und  in  einzelnen  Fallen  das  R.-M.  in  besonde- 
rem  Maasse  erleidet.  Eine  genauere  Vorstellung  davon  lasst  sich 
jedoch  zur  Zeit  nicht  gewinnen. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Rttckenmarbserschtitte- 
rung  ist  noch  in  hohem  Grade  diirftig. 

In  mancht:n  friili  zur  Section  gekommenen  Fallen  tindet  sich  gar 
nichts  am  R.-M.,  hiichstens  ein  paar  kleine,  unwesentliche  Blutextra- 
vasate.  Ley  den  berichtet  von  einem  Falle,  der  in  5  Tagen  lethal 
verlief  und  bei  welchem  die  genaueste  Untersuchuug  keine  Ver- 
anderung des  R.-M.  erkennen  liess. 

In  aiidern  Fallen  linden  sich  wolil  analnniischc  VerSaiderungen, 
welche  aber  nicht  intensiv  genug  sind,  urn  als  Todesursacheu  gelteu 
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zu  konnen:  kleine  und  grossere  Blutextravasate ,  Quetschungen,  Er- 
weiohungen  defi  R.-M.  an  verschiedenen  Stellen  u.  dgl. 

In  den  erst  nach  langerer  Zeit  lethal  verlaufenen  Fallen  finden 
sich  vielleicht  chronisch  -  entziindliche  Veranderungen;  man  ninnut 
neuerdings  an,  dass  chronische  Meningitis  und  Myelitis  sich  in  Folge 
von  Commotion  allmalig  entwickeln  konnen,  wie  das  in  dem  neue- 
stfii  FaHe  von  Ley  den  in  derThat  der  Fall  war,  in  welchem  sich 
eine  Peripachymeningitis  mit  kasigem  tuberkulosen  Exsudat  und  se- 
cundarer  Compressionsmyelitis  (Wirbelcaries  ?)  entwickelt  hatte;  fer- 
ner  sollen  verschiedene  Formen  der  grauen  Degeneration  und  Skle- 
rose  so  entstehen.  Die  von  Willigk  in  einem  Falle  (3  Monate  nach 
der  Erschiitterung)  gefundene  Veranderung  an  den  Blutgefassen  ( — 
durch  das  Gehirn  und  R.-M.  verbreitete  starke  Erweiterung  der  Ca- 
pillaren  und  kleinsten  Arterien  und  Venen  nebst  sehr  geringfugiger 
Fettdegeneration  ihrer  Wandungen  — )  bedarf  doch  wohl  noch  wei- 
terer  Bestatigung. 

Es  ist  deshalb  auch  mehr  oder  weniger  gewagt,  eine  bestimmte 
Ansicht  iiber  das  eigentliche  Wesen  der  Commotion  des 
R.-M.  zu  haben.  Soviel  scheint  aus  Allem  hervorzugehen,  dass  der 
anatomische  Befund  dabei  ein  wesentlich  negativer  ist.  Es  ist  des- 
halb die  am  meisten  verbreitete  Ansicht,  dass  es  sich  bei  der  Com- 
motion nur  um  moleculare  Veranderungen  in  den  feinen  Nerven- 
elementen  handle,  die  entweder  sofort  eine  vollige  Functionslahmung 
derselben  bedingen  oder  die  Anf  ange  zu  weiteren  Ernahrungsstorun- 
gen  setzen,  die  sich  spaterhin  zu  degenerativen  Entztindungen  u.  dgl. 
fortentwickeln.  Neuerdings  hat  nun  H.  Fischer1)  in  ausfuhrlicher 
Weise  eine  andere  Ansicht  iiber  Shock  und  Commotion  zu  begriin- 
den  gesucht.  Nach  ihm  ist  der  den  Chirurgen  bekannte  Shock  nichts 
anderes,  als  eine  traumatische  Reflexlahmung  der  Gefassaerven;  die 
Commotion  des  Gehirns  aber  nichts  anderes  als  ein  auf  das  Gehirn 
localisirter  Shock  —  eine  traumatische  Reflexlahmung  der  Gehirn- 
gefas^e.  Scholz  hat  diese  Anschauung  einfach  auf  die  Rttcken- 
markscommotion  iibertragen. 

Wir  konnen  das  Zwingende  der  Fischer'schen  Beweisfiihrung 
durchans  nicht  anerkennen;  es  ist  nicht  abzusehen,  wie  bei  einer 
Solch  schweren  Erschutterung  nur  die  Getassnerven  allein  gelahmt 
werden  sollten  und  die  ubrigen  Nervenelemente  nicht;  wir  glauben 
vielmehr,  dass  dieselben  in  mindestens  ebenso  intensiver  Weise  ladirt 
Werden.  Natiirlich  wird  damit  auch  die  Scholz'sche  Application 
der  Hypothese  von  Fischer  auf  das  R.-M.  hinfallig. 

I)  Volkniann's  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  10  u.  27. 
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Bis  aufWeiteres  bleibt  die  molecular  eSttfrung  ftir  uns  die 
Hauptsache  bei  der  Commotion.  Die  in  den  einzelnen  Fallen 
etwa  nachweisbaren  anatomischen  Veranderungen  sind  zufallige  und 
nicht  wesentliche  Beigaben.  Es  ist  ja  vollkommen  klar,  dass  die 
Commotion  des  R.-M.  sehr  haufig  mit  Contusion  desselben,  mit  Ha- 
morrhagien  etc.  complicirt  sein  muss. 

Sehr  interessant,  wenn  auch  der  Deutung  sich  vorlaufig  noch  ent- 
ziehend,  ist  die  Angabe  bei  Erichsen1),  dass  Personen,  welche  im 
Momente  eines  Eisenbahnunfalls  schlafen,  in  der  Regel  keine  Erschiit- 
terung des  Nervensysteras  davoutragen.  Diejenigen,  welche  mit  dem 
Rticken  nach  der  Seite  hin  gerichtet  sitzen,  von  welcher  der  Stoss 
kommt,  werden  am  schwersten  betroffen.  —  Recht  passend  erscheint 
der  Vergleich,  welchen  Erichsen  zwischen  der  Wirkung  einer  hef- 
tigen  mechanischen  Erschiitterung  auf  das  R.-M.  und  einem  Magneten 
macht,  welcher  durch  den  Schlag  eines  Hammers  seiner  magnetischen 
Kraft  beraubt  wird.  —  Nach  Goltz  ist  der  Shock  begriindet  in  Hem- 
mungsvorgangen,  welche  durch  irgend  eine  Verletzung  ausgelost  wer- 
den und  sich  auf  dem  Nervenwege  zu  den  lebenswichtigen  Centren 
fortpflanzen. 

Pathologie  der  Rttckennlal•kserschtttterung•. 

S  y  m  p  t  o  m  e. 

Das  Krankheitsbild  der  Riickeninarkserschiitterung  kann  ein  sehr 
verschiedenes  sein;  verschiedene  Momente  haben  auf  die  Gestaltung 
desselben  Einfluss:  die  Art  und  Heftigkeit  des  Trauma,  die  grossere 
oder  geringere  Resistenz  der  Individuen,  vielleicht  auch  neuropath i- 
sche  Einfllisse,  aussere  Momente  der  Pflege  und  nachfolgender  Scho- 
nung  u.  dgl. 

Wesentlich  ist  ftir  die  vollkommen  ausgesprochenen  Falle  eine 
plotzliche,  mehr  oder  weniger  vollstandige  Aufhebung  der  spinalen 
Functionen;  bei  mehr  ortlicher  Erschiitterung  nur  in  den  unterhalb 
der  Commotionsstelle  gelegenen  Theilen,  bei  mehr  diffuser  Erschiitte- 
rung im  grossten  Theil  des  Korpers.  Es  zeigt  sich  also  eine  mehr 
oder  weniger  verbreitete  Lahmung  und  Anasthesie,  Kalte,  Cyanosej 
Schwache  des  Pulses,  Storung  der  Respiration,  Retention  des  Harns 
u.  s.  w.  Gradweise  und  unmerkliche  Abstufungen  von  leiohter 
Schwache  und  Erschlaffung  bis  zur  schwersten  Lahmung  kommen  vor. 

Nach  Minuten,  Stunden,  Tagen  oder  selbst  Wochen  kehren  Be- 
wegung  und  Empfindung  allmalig  wieder  zuriick;  manchmal  ohnej 
weitere  Erscheinungen  bis  zur  volligen  Genesung;  haufiger  folgt 
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darnach  eine  Art  von  Reizungsstadium ,  an  welches  sich  chronisch- 
entzttndliohe  Spinalleiden  anschliessen  konnen,  die  unter  Uinstanden 
schr  lange  danern  und  zu  einem  schlimmen  Ausgang  ftihren. 

Nicht  alle  Falle  aber  beginnen  mit  schweren  Symptomen ;  es 
gibt  eine  Kategorie  von  Fallen,  die  ohne  Zweifel  hierher  gehoren, 
die  aber  mit  hochst  imbedeutenden  Erscheinungen  beginnen,  an  welche 
sich  spater  die  Entwicklung  eines  chronischen,  ernsten  Spinalleidens 
anschliesst. 

Es  entsteht  dadurch,  soweit  nnsere  Erfahrung  bis  jetzt  reicht, 
eine  sehr  grosse  Mannigfaltigkeit  der  einzelnen  Krankheitsfalle  von 
Riickenmarkscommotion.  Der  Uebersicht  wegen  halten  wir  es  fur 
zweckinassig,  etwa  folgende  Hauptgruppen  zu  unterscheiden  und  zu 
skizziren: 

a)  Irn  Moment  der  Verletzung  schwerste  und  diffuse 
Symptome.  Tod  nach  kurzer  Zeit.  Schwerer  Shock.  Man 
findet  die  von  irgend  einem  schweren  Trauma  getroffenen  Kranken 
mit  vollkommener  Paralyse  aller  Extremitaten,  mit  deutlicher  An- 
asthesie,  grosser  Prostration,  haufig,  aber  nicht  immer  mit  Storung 
(h  s  Bewusstseins,  mit  unwillkiirlichen  Entleerungen.  Dabei  ist  der 
Puis  sehr  klein,  schwach  und  langsam,  die  Haut  kiihl  und  blass 
oder  leicht  cyanotisch,  die  Respiration  gestort,  dyspnoisch  u.  s.  w. 

Nach  wenigen  Stunden  oder  Tagen  erfolgt  der  Tod  unter  zu- 
nehmender  Prostration,  wachsendem  Collapsus,  Respirations-  und 
Circulationslahmung. 

Hierher  gehoren  wohl  auch  die  Falle  schwerer  Riickenmarks- 
verletzung,  welche  in  den  ersten  Tagen  todtlich  enden,  ohne  dass 
die  Section  eine  nothwendig  den  Tod  herbeiflihrende  Lasion  ergibt 
(z.  B.  eine  Quetschung  des  Dorsalmarks). 

Die  schweren  Storungen  sind  offenbar  bedingt  durch  eine  hoch- 
gradige  moleculare  Erschtitterung  der  Riickenmarkssubstanz,  wodurch 
deren  intime  Ernahrung  gestort  und  unmoglich  gemacht  wird. 

b)  Im  Moment  der  Verletzung  schwere  Symptome. 
Heilung  in  kurzer  Zeit.    Leichter  Shock. 

Gleich  nach  dem  Ereigniss,  welches  die  Erschtitterung  bedingte, 
findet  man  den  Kranken  gewohnlich  bei  vollem  Bewusstsein,  tiber 
heftige,  diffuse.  Schmerzen  in  der  untern  Korperhalfte  oder  im  ganzen 
Kbrper  klagend;  die  unteren  Extremitaten,  selten  auch  die  oberen, 
in  mehr  oder  weniger  intensiver  und  extensiver  Weise  gelahmt,  meist 
audi  anasthetisch ,  dies  letztere  jedoch  nicht  immer  und  oft  nur  in 
geringem  Grade.  Die  Blase  ist  nicht  immer  gelahmt.  Krampfer- 
scheinungen  bestehen  nicht.  —  Gelingt  es,  einen  solchen  Fall  nicht 
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allzulange  nacli  dem  Beginn  zur  Untersuchung  zu  bekonimen,  so 
kann  man  wohl  Erhtfhung  der  Keflexe,  besonders  aueh  der  Sehnen- 
reflexe  constatiren;  die  elektrische  Erregbarkeit  in  den  paretischen 
Theilen  kann  erhoht  oder  vermindert  sein. 

Bald,  nacb  wenigen  Tagen,  stellt  sich  Besserung  ein ;  das  Stehen 
und  Gehen  gelingen  wieder,  aber  langsani,  zogernd,  schwach,  mit 
Zittern.  Die  Schmerzen  verlieren  sich;  die  Besserung  nimmt  rasch 
zu,  und  in  wenigen  Wochen  ist  eine.vOllige  Herstellung  zu  consta- 
tiren. —  Als  Beispiel  ftir  diese  Form  gebe  ich  den  folgenden  Fall 
kurz  wieder: 

Johann  Schafer,  55  J.  alter  Tagltfhner,  fiel  vor  4  Wochen 
etwa  20  Fuss  hoch  von  einem  Baume  herab  gerade  auf  die  Fiisse  und 
das  Gesass.  War  nicht  bewusstlos,  aber  sofort  lahm,  so  dass  er  -nacb 
Hause  getragen  werden  musste.  Es  wurden  daselbst  folgende  Erschei- 
nungen  wahrgenommen :  heftige,  diffuse  Schmerzen  im  Kreuz  und 
in  denBeinen.  Beine  ganz  lahm  und  unbeweglich,  etwa  8  Tage 
lang,  dann  traten  allmalig  wieder  Bewegungen  ein,  so  dass  Pat.  jetzt 
ein  paar  Schritte  gehen  kann.  Das  Gefiihl  in  den  Beinen  war 
immer  gut,  Anasthesie  wurde  nicht  bemerkt.  Blasenentleerung  immer 
ganz  normal.  Stuhl  die  ersten  Tage  angehalten,  dann  regelmassig. 
Die  Schmerzen  haben  sich  allmalig  verloren,  aber  die  Beine  sind  noch 
zitterig  und  steif. 

Status  praesens.  Pat.  kann  kaum  ein  paar  Schritte  gehen 
und  thut  dies  langsam,  zogernd,  die  Fiisse  nachschleifend ,  aber  ohne 
Ataxic  Zehenstand  sehr  schwierig,  ebenso  Stehen  auf  einem  Fus>. 
Beim  Stehen  tritt  Tremor  beider  Beine  ein.  Sensibilitat  der  untern 
Extremitaten  ganz  normal.  Hautreflexe  erhalten.  Sehnenreflexe  auf- 
fallend  lebhaft.  Keine  deutliche  Atropine  der  Beine.  Die  elektrische 
Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  der  untern  Extremitaten  ist 
auffallend  herabgesetzt,  ohne  qualitativ  verandert  zu  sein.  Sphincteren 
und  obere  Extremitaten  ganz  normal.  Am  Riicken  und  der  Wirbelsaule 
keine  Veranderung.   Kreuzbeingegend  bei  Druck  etwas  empfindlich. 

Die  galvanische  Behandlung  (Wirbelsaule  und  Beine)  hatte  wun- 
derbaren  Erfolg ;  nach  wenigen  Sitzungen  konnte  Pat.  schon  ganz  gut 
gehen  und  wurde  nach  22  (taglichen)  Sitzungen  geheilt  entlassen.  Die 
elektrische  Erregbarkeit  war  wieder  nahezu  normal. 

c)  Beginn  mit  schweren  Syniptomen;  daran  anschlies- 
send  sehr  langes,  mehrjahriges  Leiden,  meist  Heilung. 

Kurz  nach  dem  betreffenden  Unglticksfall  zeigen  die  Kranken 
eine  grosse  Schwache,  die  rasch  bis  zur  Labmung  sich  steigert,  mehr 
oder  weniger  verbreitet,  manchmal  ilber  alle  Extremitaten.  Damit 
verbinden  sich  lebhafte  Schmerzen,  mehr  oder  weniger  diffus,  oft 
vorwiegend  langs  der  Wirbelsaule,  im  Naeken  und  Kreuz.  Parasthe- 
sien  kommen  vor;  Hautanastbesie  ist  gewohnlich  nicht  sehr  ausge- 
sprochen.     Harnverhaltnng,   Pulsverlangsamung  kommen  vor.  lu 
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nianchen  Fallen  deuteu  initiate  Bewusstlosigkeit  unci  Erbrechen  auf 
Mitbetheiligung  des  Gehirns ;  ebenso  eine  sich  anschliessende  erhohte 
psychische  Reizbarkeit. 

I  in  weiteren  Verlauf  tritt  nur  sehr  langsam  und  allmalig  Besse- 
nmg  ein;  grosse  Schwacke  der  Extremitaten,  leichte  Atrophie  der 
jfuskeln,  lebhafte  Scbmerzen  und  hochgradige  Enipfindlichkeit  bleiben 
zuriick.  Die  Extremitaten  sind  ktthl  und  livide,  die  Wirbelsaule  bei 
Druck  schmerzhaft  und  oft  hochgradig  empfindlich.  Das  Gehen  muss 
nach  und  nach  wieder  erlernt  werden.  —  Nach  langer  Zeit,  oft  erst 
nach  Jahren  tritt  ein  der  Heilung  nahestehender  Zustand  ein ;  immer 
aber  bleiben  die  Kranken  reizbar,  empfindlich  und  haben  sich  vor 
Schadlichkeiten  sehr  zu  hiiten.  —  Als  Beispiel  diene  folgender  Fall : 

Frl.  X.,  20  J.  alt,  fiel  im  April  1872,  auf  glattem  Parquet  aus- 
gleitend,  auf  das  Gesass,  fuhlte  sofort  heftigen  Schmerz  im  Nacken 
und  Kreuz  und  grosse  Schwaehe,  konnte  aber  noch  in  ein  ande- 
res  Zimmer  gehen.  Nach  iji  Stunde  Erbrechen,  Zunahme  der 
Schmerz  en,  hochgradige  Parese  des  ganzen  Korpers,  so  dass 
nicht  einmal  der  Kopf  gehoben  werden  kann.  Alle  Bewegungsver- 
suche  ausserst  schmerzhaft,  grosse  Empfindlichkeit  gegen  das  Licht. 
Wirbel  sehr  schmerzhaft  bei  Druck ;  Vertaubung  der  Hande  und  Fiisse, 
Brustbeklemmungen ,  Puis  schwach  und  verlangsamt:  das  waren  die 
Haupterscheinungen  in  der  ersten  Zeit.  Retention  des  Haras  nur  wah- 
rend  der  ersten  Tage.  Erst  im  3.  Monate  kann  der  Kopf  auf  kurze 
Zeit  gehoben  werden;  die  Beangstigungen  schwinden;  spater  kehren 
die  Bewegungen  der  Hande  und  Fiisse  wieder.  Anfang  September 
kann  die  Kranke  gestiitzt  einige  Schritte  gehen.  Sehr  langsam  fort- 
schreitende  Besserung. 

Anfang  Juni  1873  finde  ich:  Bliihend  aussehendes,  nervos  sehr 
erregbares  Madchen.  Beim  Gehen,  welches  nur  mit  leichter  Unter- 
stiitzung  mbglich  ist,  fallt  eine  bedeutende  Langsamkeit  und  Er- 
schwerung  der  Bewegungen  auf.  Der  Riicken  erscheint  schwach, 
wird  wankend  hin  und  her  bewegt;  nach  einigen  Minuten  sinkt  Pat. 
in  die  Knie  und  muss  sich  setzen.  Stelien  geht  leidlich  fiir  langere 
Zeit.  Sitzen  ohne  Anlehnen  des  Riickens  ist  nur  kurze  Zeit  moglich. 
—  Keine  Ataxic  —  Einzelbewegungen  der  Beine  leicht,  aber  unkraf- 
tig.  Arme  und  Kopf  jetzt  ganz  frei.  Keine  Blasenbeschwerden,  keine 
Beengung,  keine  Herzpalpitationen.  Sensibilitat  iiberall  normal 5 
hier  und  da  soli  noch  leichtes  Taubsein  in  den  Sohlen  auftreten.  Wir- 
belsaule gerade,  leicht  beweglich.  Die  Dornfortsatze  der  Hals-  und 
obersten  Brustwirbel,  sowie  die  der  Lendenwirbel  bei  Druck  sehr  em- 
pfindlich. 

Es  wird  eine  vorsichtige  galvanische  Behandlung  eingeleitet.  Da- 
bei  rasch  fortschreitende  Besserung.  Mitte  August  geht  Pat.  ohne  Stock 
schon  ganz  sicher.  Sie  gebraucht  dann  eine  Kaltwassercur  in  der 
Schweiz,  von  welcher  sie  ebenfalls  erheblich  gebessert  zuriickkehrt. 
Eine  wiederholte  fiinfwochentliche  galvanische  Behandlung  hat  wieder 
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guten  Erfolg.  Die  Kranke  ist  im  Laufe  des  Jahres  1874  voJlstandig 
gelieilt  und  hat  sich  1875  verheirathet. 

d)  Beginn  mit  sehr  unbedeutenden  Symptomen;  nach 
kttrzerer  oder  langerer  Zeit  Entwicklung  eines  progres- 
siven  schweren  Spinalleidens.    Ausgang  zweifelhaft. 

Im  ersten  Moment  —  z.  B.  bei  einem  Eisenbahnunfall  sind  die 
Erscheiuungen  ganz  imbedeutend.  Die  Kranken  haben  ein  Gefiihl 
schwerer  Erschtitterung,  momentaner  Schwache,  vielleicht  etwas  Ver- 
wirrtheit  —  aber  sie  erholen  sich  rasch,  konnen  sich  erheben  und 
herumgehen,  beruhigen  sich  fiber  den  Unfall  und  konnen  ihre  Reise 
fortsetzen. 

Erst  am  folgenden,  oder  nach  mehreren  Tagen,  manchmal  erst 
nach  Wochen  und  selbst  Monaten  stellen  sich  bedrohlichere  Erschei- 
uungen ein7  welchen  vielleicht  schon  langere  Zeit  ganz  leichte  und 
unbeachtete  Symptome  vorausgingen.  Die  Kranken  bemerken  eine 
allgemeine  Abgeschlagenheit,  Schlaflosigkeit,  leichte  psychische  Alte- 
ration, Weinerlichkeit  u.  dgl.;  sie  sind  unfahig,  ihre  gewohnlichen 
Berufsgeschafte  zu  verrichten;  es  stellen  sich  allmalig  zunehmende 
Schmerzen  im  Riicken  und  den  Gliedern  ein. 

Das  entwickelt  sich  dann  ganz  allmalig  welter  zu  einem  in  den 
einzelnen  Fallen  mannigfach  wechselnden  Symptomenbilde,  dessen 
Hauptziige  etwa  folgende  sein  mogen:  Zunehmende,  bis  zu  verschie- 
denen  Graden  fortschreitende  Schwache  der  Beine;  Gang  unsicher, 
breitbeinig,  steif  und  schleppend;  Stehen  unsicher;  manchmal  An- 
deutungen  von  Coordinationsstorung.  Steifigkeit  des  Riickens  und 
der  ganzen  Haltung.  Rttcken  schmerzhaft,  besonders  bei  Bewegungen; 
einzelne  Dornfortsatze  bei  Druck  hochgradig  empfindlich.  —  Giirtel- 
gefiihl,  Parasthesien  aller  Art,  Anasthesie  verschiedenen  Grades  und 
wechselnder  Localisation,  nicht  selten  auch  Hyperasthesie.  —  Schwache 
der  Blase,  Abnahme  und  Erloschen  der  Geschlechtsfunction.  Abnahme 
der  allgemeinen  Ernahrung,  blasse  fahle  Hautfarbe,  veranderter  Ge- 
sichtsausdruck.  —  An  einzelnen  Muskeln  und  Muskelgruppen  —  oft 
ziemlich  weit  verbreitet  —  ausgesprochene  Atrophic  Circulations- 
storungen,  abnorme  Herzthatigkeit ,  blauliche  Hautfarbe,  Kalte  der 
Extremitaten  u.  s.  w. 

Dazu  kommen  in  der  Regel  auch  noch  Erscheiuungen,  welche 
auf  eine  Stoning  der  cerebralen  Functionen  zu  beziehen  sind :  Unter- 
brochener,  schlechter  Schlaf,  Schreckhaftigkeit  uud  Reizbarkeit, 
Schwache  der  Intelligenz,  Abnahme  des  Gedachtnisses  und  der  Ar- 
beitsfahigkeit,  Veranderung  des  Charakters,  Eingenommenheit  des 
Kopfs,  erhohte  Reizbarkeit  der  Sinne  u.  s.  w. ;  endlich  audi  manch- 
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mal  Storungen  der  bulbaren  Functionen,  der  Zunge,  der  Sprache, 
Glykosurie  (Buzzard)  u.  s.  w. 

Es  sind  also  ini  Wesentlichen  die  Erscheinungen  einer  schlei- 
chenden  Meningomyelitis,  verbunden  mit  mehr  oder  weniger  erheb- 
lichen  Storungen  auch  der  Gehirnfunction. 

Der  weitere  Verlauf  ist  in  der  Kegel  ein  sehr  schwankender. 
Perioden  scheinbarer  Besserung  und  relativen  Wohlbefindens  wech- 
Beln  mit  solchen  von  fortschreitender  Verschlimmerung  ab.  Im  Gan- 
zen  aber  tritt  meist  eine  allmalige  Verschlimmerung  ein;  selten  ist 
ein  giinstiger  Ausgang  zu  beobachten;  doch  kommt  es  vor,  dass 
selbst  nach  sehr  langer  Zeit  noch  eine  erhebliche  Besserung  oder 
wenigstens  Stillstand  des  Leidens  erreicht  wird. 

Die  zu  dieser  Kategorie  gehorigen  Falle  sind  besonders  von 
Eric hs en  in  vortrefflicher  Weise  beschrieben  worden;  sie  sind  in 
neuerer  Zeit  besonders  nach  Eisenbahnunfallen  relativ  haufig  zur 
Beobachtung  gekommen  und  haben  hier  eine  relativ  grosse  praktische 
Wichtigkeit  erlangt  (Railway-spine  der  Englander).  Sie  kommen 
aber  ebenso  gut  nach  anderen  schweren  Erschiitterungen  des  Korpers 
und  besonders  des  Rtickens  vor.  Clemens  beschreibt  einen  hierher 
gehorigen,  ahnlichen  Fall,  in  welchem  nach  einem  Sturz  von  einem 
Gertist  erst  nach  3/4  Jahren  sich  Lahmung  und  Atrophie  einstellten. 
Die  beiden  letzten  Beobachtungen  von  Scholz  sind  vortreffliche 
Beispiele  fur  diese  Form  der  Commotion,  ebenso  die  jiingst  von 
Bernhardt  und  Leyden  beschriebenen  Falle,  welchen  ich  mehrere 
aii*  eigner  Erfahrung  anreihen  konnte.  Auch  verschiedene  Falle  von 
durch  Trauma  entstandener  progressiver  Muskelatrophie  durften  wohl 
ebenfalls  hier  unterzubringen  sein. 

Diagnose. 

Die  sichere  Constatirung  einer  Riickenmarkserschiitterung  hat  ihre 
nicht  geringen  Schwierigkeiten,  weil  die  Erscheinungen  besonders  im 
Beginn  eine  sehr  grosse  Aehnlichkeit  mit  jenen  bei  geringen  Blut- 
ergtissen  oder  bei  Contusion  des  R.-M.  haben. 

Die  ganze  Gruppe  der  Ruckenmarkscommotion  ist  noch  immer 
eine  etwas  zweifelhafte  und  unbestimmte  und  wird  von  Vielen  nur 
zur  Unterbringnng  gewisser,  anders  nicht  wohl  zu  deutender  Falle 
beibehalten.    Wir  wollen  versuchen,  sie  etwas  scharfer  abzugrenzen. 

Als  das  entscheidende  Merkmal  ist  zu  betrachten,  dass  in  Folge 
eines  der  oben  angeflihrten  iltiologischen  Momente,  besonders  in 
Folge  von  traumatischen  Einwirkungen ,   schwere  Storungen  der 
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Rttckenmarksfimctioii  entsteheu,  wahrend  dock  gleichzeitig  der  gauze 
Ycrlauf  ergibt,  dass  es  sich  keinenfalls  urn  schwere  anatomische  La- 
sionen  handeln  kann,  wie  sie  auf  solehe  traumatische  Einwirkungen 
ebenfalls  nicht  selten  folgen. 

Die  Saehe  kauri  sich  dann  nach  zwei  Richtungen  hin  verschie- 
den  gestalten:  entweder  erstens  plbtzliches  Eintreten  der  schweren 
Stoning,  am  intensivsten  sofort  nach  der  Verletzung,  dann  aber  nach 
verhaltnissmassig  kurzer  Zeit  Besserung,  Verschwinden  der  schweren 
Symptome,  bis  zur  Herstellung;  oder  zweitens  im  Beginn  gar  keine 
oder  sehr  unbedeutende  Symptome,  eine  relative  Freiheit  der  Riicken- 
marksfunctionen,  welche  den  Gedanken  an  eine  ernstere  anatomische 
Lasion  nicht  aufkommen  lasst,  und  welche  dennoch  tiber  kurz  oder 
lang  gefolgt  ist  von  zunehmenden,  schweren  Storungen,  welche  eine 
tiefere  Erkrankung  des  Marks  erkennen  lassen.  In  beiden  Fallen 
wird  man  wohl  nicht  anders,  als  mit  der  Annahme  durch  das  Trauma 
gesetzter  molecularer  Veranderungen  auskommen. 

Aber  die  Falle  beiderlei  Art  konnen  zu  Verwechselungen  An- 
lass  geben. 

Die  Falle  der  ersten  Kategorie  konnen  verwechsrlt  werden  in  it 
Quetschung  und  Contusion  des  R.-M.,  mit  Hamatomyelie  und  Hani;i- 
torrhachis.  Die  Erscheinungen  aller  dieser  AflPectionen  konnen  ein- 
ander  im  Beginn  frappant  ahnlich  sein;  gleichwohl  ist  die  Aufstel- 
lung  diagnostischer  Kriterien  nicht  allzu  schwierig.  Die  Connnotion 
theilt  mit  der  Quetschung  und  Zerreissung  des  R.-M.,  ebenso  wie 
mit  der  Hamatomyelie  die  Intensitat  und  Schwere  der  Initialerschei- 
nungen,  die  schwere  Lahmung  u.  s.  w. ;  aber  sie  verlauft  viel  rascher 
und  giinstiger.  Das  ist  vollkommen  entscheidend.  Wo  also  eine  an- 
scheinend  schwere  Paraplegie  in  wenig  Tagen  oder  Wochen  giinstig 
endet,  wo  kein  Decubitus  u.  dgl.  eintritt,  ist  Commotion  anzunehmen. 
—  Mit  der  Hamatorrhachis  theilt  die  Commotion  die  Raschheit  der 
Herstellung  und  den  glinstigen  Verlauf,  aber  sie  unterscheidet  sich 
von  ihr  durch  die  Initialerscheinungen;  diese  sind  bei  der  Commo- 
tion in  der  Regel  schwerer.  Bei  Hamatorrhachis  liberwiegen  Schmer- 
zen,  spastische  Zustande  in  dem  Krankheitsbild;  die  L'ahmungser- 
scheinungen  sind  geringer;  bei  der  Commotion  verlnllt  sich  das  Alles 
in  der  Regel  umgekehrt; 

Flir  die  Annahme  einer  Commotion  in  solchen  Fallen  konm  n 
dann  noch  folgende  Momente  sprechen:  Verbreitmig  der  Lahmung 
tiber  das  ganze  Ruckeumarksgebiet  ohne  entsprechende  Stoning  der 
Respiration  und  rasch  lethalen  Ausgang  (wie  das  z.  B.  bei  Quetschung 
des  Cervicaltheils  doch  die  Regel  ist);  Blasse  und  Kiihle  der  Haul; 
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Kleinheit  unci  Verlangsamung  des  Pulses;  Fehlen  von  Dislocation 
und  Fractur  der  Wirbel,  Fehlen  von  Rtickenschmerz  und  Rticken- 
steifigkeit  im  Beginn  u.  s.  w. 

Die  Falle  der  zweiten  Kategorie  unterscheiden  sich  in  ihrem 
ganzen  Auftreten  und  Verlauf  nicht  wesentlich  von  einer  schleichend 
beginnenden  Myelitis  oder  Myelomeningitis;  hier  entscheidet  einzig 
das  atiologische  Moment;  der  unmittelbare  und  unzweifelhafte  An- 
schluss der  Erscheinungen  an  irgend  ein  traumatisches  oder  ahnliches 
Moment.  Dann  wird  eben  die  Commotion  nur  als  die  Ursache  und 
der  Ausgangspunkt  eines  organischen  Leidens  anzusehen  sein. 

Wir  glauben,  dass  man  von  den  angegebenen  Gesichtspunkten 
aus  wenigstens  viele  Falle  von  Riickenmarkscommotion  wird  richtiger 
beurtheilen  und  scharfer  abgrenzen  konnen.  Freilich  ist  in  dieser 
Beziehung  noch  manches  zu  thun;  es  handelt  sich  vor  alien  Dingen 
darum,  erst  genauere  Beobachtungen  zu  sammeln,  und  sich  vor  der 
Hereinmengung  aller  moglichen  anderen  schweren  Lasionen  mehr  zu 
hiiten,  als  dies  bisher  geschehen  ist. 

Die  Diagnose  wird  vorlaufig  in  vielen  Fallen  noch  recht  schwie- 
rig  bleiben;  am  schwierigsten  natilrlich  da,  wo  es  sich  neben  der 
Commotion  gleichzeitig  um  irgend  eine  schwere  Lasion,  Quet- 
schung,  Blutung  des  R.-M.  oder  dgl.  handelt.  In  solchen  Fallen  wird 
vielfach  die  genauere  Diagnose  ganz  unmoglich  sein;  in  manchen 
aber  wird  es  bei  umsichtiger  Beurtheilung  vielleicht  gelingen,  die 
beiden  Storungen  zu  erkennen.  Das  Verschwinden  der  Commotions- 
erscheinungen  in  einem  Theil  des  Korpers,  gleichsam  das  ZurticlL- 
ftihren  der  Functionsstorung  auf  den  Grad  der  anatomischen  Lasion 
wird  hierzu  die  nothigen  Anhaltspunkte  liefern  konnen. 

Prognose. 

Bei  den  als  Shock  bezeichneten  schwersten  Formen  der  Riicken- 
niarkserschtitterung  ist  die  Prognose  immer  eine  sehr  bedenkliche 
Dagegen  werden  von  den  leichteren  Fallen  der  Art  die  meisten  ge- 
heilt;  wenn  die  Sache  sich  rasch  zum  Besseren  wendet  und  gute 
Pflege  hinzukommt,  wird  die  Prognose  ganz  giinstig  zu  stellen  sein. 
Ueberhaupt  ist  die  Prognose  im  Verhaltniss  zu  den  meistens  voruber- 
gehenden  schweren  Initialsvmptomen  nicht  allzu  ungllnstig.  Jeden- 
talls  sclicinen  gerade  die  Falle  mit  schweren  initialen  Symptomen 
prognostisch  nicht  so  ungtinstig  zu  sein,  wie  jene  mit  sehr  langsamer, 
schleichender  Entwicklung  (Erich sen). 

Aber  auch  in  den  protrahirten  und  schleichenden  Fallen  ist  die 
Prognose  nicht  absolut  ungtinstig.  Bei  ausgesproclienen  niyelitischen 
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Oder  nieningitischen  Symptomen  tritt  die  Prognose  dieser  Krankheits- 
formen  ein;  doch  scheinen  auch  hier  die  in  Folge  einer  Commotion, 
bei  sonst  gesunden  Individuen  entstandenen  Falle  eine  gtinstigere 
Beurtheilung  zuzulassen,  als  die  spontan  entstandenen.  Wenn  jedoch 
die  Besserung  Stillstande  macht,  wenn  sie  selbst  nach  langerer  Zeit 
(nach  1  —  2  Jahren)  und  bei  rationeller  Behandlung  nicht  weiter 
schreitet,  ist  Herstellung  kaum  mehr  zu  erwarten. 

1st  gleichzeitig  mit  der  Commotion  noch  eine  schwere  anato- 
mische  Lasion  vorhanden,  so  bestimmt  diese,  wenn  einmal  die  Ge- 
fahr  des  Shock  vorttber  ist,  im  Wesentlichen  die  Prognose;  diese 
kann  damn  mehr  oder  weniger  schlimm  ausfallen. 

Therapie. 

Fur  die  Behandlung  der  Rtickenmarkserschiitterung  erwachsen  je 
nach  der  vorliegenden  Form  der  Krankheit  verschiedene  Aufgaben. 

Zunachst  wird  in  vielen  Fallen  die  Behandlung  des  Shock 
die  dringendste  Indication  bilden.  Hier  muss  vor  alien  Dingen  genau 
untersucht,  die  Beschaffenheit  des  Pulses,  der  Respiration  u.  s.  w.  ge- 
priift  werden.  Ruhige  und  bequeme  Lage,  Erwarmung  des  Korpers, 
Bedecken  mit  warmen  Tiichern,  Frottiren  der  Haut  sind  hier  zu- 
nachst angezeigt.  Dann  miissen  gewohnlich  Reizmittel  in  reieh- 
lichen  Dosen  gegeben  werden:  man  wahlt  hier  je  nach  den  Umstan- 
den  Wein,  Kaflfee,  Thee,  warmen  Grog,  Cognac  od.  dgl. ;  von  Medi- 
camenten  Liqu.  ammon.  anisat.,  Aether,  Moschus,  Campher  od.  dgl. 
—  In  schweren  und  bedrohlichen  Fallen  sind  starke  Hauti-eize  an- 
gezeigt: grosse  Sinapismen  und  Vesicantien,  der  faradische  Pinsel 
od.  dgl.  —  Ob  die  von  Ley  den  in  Anregung  gebrachten  subcutanen 
Injectionen  von  Strychnin  ntitzlich  sein  werden,  miissen  erst  weitere 
Versuche  lehren. 

Mit  Blutentziehungen,  die  friiher  sehr  beliebt  und  gebrauch- 
lich  waren,  wird  man  unter  solchen  Umstanden  immer  vorsichtig 
sein  miissen;  man  wird  sie  aber  unter  bestimmten  Voraussetzungen, 
bei  robusten,  vollsaftigen  Individuen,  bei  kraftigem  Puis,  normaler 
oder  erhohter  Korpertemperatur,  bei  ausgesprochener  localer  Schmerz- 
haftigkeit  an  der  Wirbelsaule,  bei  Verdacht  gleichzeitiger  anatoini- 
scher  Lasion  u.  s.  w.,  wohl  anwenden  konnen.  Zu  allgemeinen  Blut- 
entziehungen wird  man  selten  Veranlassung  finden;  iiu  isr  werden 
brtliche  geniigen. 

In  zweiter  Linie  wird  man  dann  die  etwaigeu  Reactionser- 
«cheinungen  zu  bekiimpfen  haben:  auch  hier  ist  vor  alien 


Thcrapie. 


377 


Dingen  absolute  Ruhe  in  geeigneter  Lage  angezeigt ;  wird  die  Seiten- 
oder  Bauehlage  nicht  ertragen,  so  kann  man  die  Rttckenlage  auf 
eineni  gegen  das  Fussende  geneigten  Lager  (Erich sen)  einnehmen 
[assen.  Je  nach  der  Heftigkeit  der  Erscheinungen  werden  dann  die 
gegen  Hyperaniie  des  R.-M.,  gegen  leichte  Meningitis  und  Myelitis 
gebrauchlichen  Mittel  in  Anwendung  zu  Ziehen  sein:  Kalte,  blutige 
oder  trockene  Schropf  kopfe,  Ableitungen  auf  Haut  und  Darm,  Secale 
cornutum,  Kal.  jodatum  u.  s.  w. 

Eine  besondere  Aufmerksamkeit  ist  aber  nach  Ablauf  dieser  Er- 
scheinungen  der  Ueberwachung  der  Recon valescenz  zuzu- 
wenden.  Die  Kranken  mttssen  sich  vor  alien  Schadlichkeiten  sorg- 
fjiltig  hiiten;  besonders  'mttssen  korperliche  oder  geistige  Ueberan- 
strengungen,  geschlechtliche  Aufregungen  und  Excesse,  Erkaltungen, 
Btarkere  Erschtitterungen  des  Korpers  (z.  B.  langeres  Fahren,  Fahren 
auf  schlechten  Wegen  u.  dgl.)  strengstens  vermieden  werden;  Sorge 
fur  ausreichenden  Schlaf  ist  wohl  im  Auge  zu  behalten.  Die  Wieder- 
herstellung  kann  in  vielen  Fallen  wesentlich  gefordert  werden  durch 
vorsichtige  Abreibungen  mit  kaltem  Wasser,  durch  massige  Anwen- 
dung des  galvanischen  Stroms  (aufsteigend  stabil  durch  die  Wirbel- 
saule)  oder  durch  periphere  Faradisation ;  durch  den  vorsichtigen  6e- 
brauch  kohlensaurereicher  Stahlbader  (Cudowa,  Schwalbach  u.  s.  w.) ; 
ferner  durch  den  innerlichen  Gebrauch  tonisirender  Medicamente; 
Eisen,  Chinin,  Leberthran  u.  dgl.  Zur  Anwendung  des  Strychnin 
schreite  man  erst,  wenn  alle  Reizungserscheinungen  voruber  sind. 
Geduld  und  Ausdauer  sind  in  vielen  solchen  Fallen,  die  oft  ver- 
zweifelt  lange  dauern,  nothig. 

Endlich  sind  die  langwierigen  und  oft  schweren  Folgekrank- 
heiten  zu  behandeln,  welche  sich  an  so  manchen  Fall  von  Com- 
motion des  R.-M.  anschliessen.  Hier  tritt  in  den  meisten  Fallen  die 
Behandlung  der  chronischen  Myelomeningitis  in  ihre  Rechte.  Ruhe 
und  richtig  geordnete  Lebensweise  sind  in  ersterLinie  wichtig;  aus- 
serdem  wird  man  nach  allgemein  gttltigen  Indicationen  specielle  Heil- 
mittel  anwenden:  in  erster  Linie  den  galvanischen  Strom,  Ableitun- 
gen auf  die  Haut,  Jodkalium.  Erichsen  empfiehlt  als  besonders 
wirksam  eine  Combination  von  Sublimat  und  Chinin.  Zur  Verab- 
reichung  der  Strychnin-  und  Eisenpraparate  wird  erst  im  spateren, 
giinstigen  Verlaufe  Anlass  sein.  —  Von  besonderer  Wichtigkeit  sind 
ftlr  diese  Falle  aber  Bade  cur  en;  ihre  richtige  Auswahl  aber  ist 
beim  jetzigen  Stande  unseres  Wissens  schwierig.  Thermen,  beson- 
ders die  hoher  temperirten,  scheinen  fttr  solche  Falle  entschieden 
schadlich,  wahrend  massige  und  vorsichtige  Kaltwassercuren  von 
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deutliebem  Nutzen  zu  seiii  pflegen.  Scbolz  rubint  Cudowa  als  dag 
Hauptraittcl  flir  die  meisten  Falle  von  Ruckenmarkserscbtitterung; 
er  fasst  die  lndicationen  daflir  etwa  folgeudermassen  zusammen:  Cu- 
dowa ist  angezeigt  bei  alien  reinen,  uncomplicirteii  Fallen  von  Er- 
seblitterung;  in  spateren  Stadien  besonders  dann  wenn  wenig  ent- 
ztindlicbe  Syinptome  vorhanden  sind,  selbst  bei  ausgebildeten  Para- 
lysen  und  Anastbesien.  Dagegen  passt  Cudowa  wenig  oder  gar  nicbt 
bei  ausgesprocbener  Meningitis. 

Unter  alien  Umstanden  erfordert  die  Bebandlung  dieser  scbwe- 
reren  und  laugwierigen  Falle  grosse  Umsicbt  und  Sacbkenntniss. 

7.  Functionelle  Riickenmarksreizung.  —  Spinalirritation. 

S  tie  bei,  Bust's  Magazin  XVI.  S.  550.  1823.  —  C.  Brown,  On  irritation 
of  the  spinal  nerves.  Glasg.  ined.  Journ.  No.  2.  May  132S.  —  T.  P  rid  gin 
Teale,  A  treatment  on  neuralg.  diseases  depend,  upon  irritation  of  the  spinal 
marrow  etc.  1829.  —  Hinterberger .  Abhandlung  uber  die  Entziindung  des 
B.-M.  u.  s.  W.  Linz  1831.  —  W.  and  D.  Griffin,  Observ.  on  function,  aftect. 
of  the  spinal  cord.  etc.  Lond.  1834.  —  Ollivier  I  c.  II.  p.  209.  —  Stilling, 
Physiologische  und  pathol.  etc.  Untersuch.  uber  die  Spinalirritation.  Leipzig 
IS40.  —  Tiirck.  Abhandl.  iiber  Spinalirritation.  Wien  IS43.  —  G.  Hirsch, 
Beitr.  zur  Erkenntniss  und  Heilung  der  Spinalneurosen.  Konigsberg  1S43.  — 
Eisenmann,  Zur  Spinalirritation.  Xeue  med. -chir.  Zeitung  1S44.  Nr.  I.  — 
A.Mayer.  TJeber  die  Unzulassigkeit  der  Spinalirritation  als  besondere  Krankheit. 
Mainz  1S49.  —  DieLehre  von  der  sog. -Spinalirritation  in  den  letzten  10  Jahren. 
Archiv  der  Heilk.  I.  I860.  —  Bomber g,  Nervenkrankheiten.  3.  Aufl.  Bd.  L 
S.  184.  1853.  —  Wunderlich.  Handb.  der  Pathologie  und  Therapie.  2.  Aufl. 
III.  S.  28.  1854.  -  Axenfeld,  Des  nevroses.  Paris  1863.  p.  284.  —  Bad- 
cliffe,  Beynolds'  Syst.  of  med.  EL  p.  640.  1868.—  Handfield  Jones.  Studies 
on  functional  nervous  diseases.  2.  edit.  London  1870.  p.  457.  —  Beard  and 
Bockwell.  A  practical  treatise  on  the  uses  of  electricity,  p.  350.  IS71.  —  Ham- 
mond L.  c.  p.  397.  1873.  —  Boux.  Etude  histor.  et  critique  sur  1'irritation  spi- 
nale.  These.  Paris  1874.  —  Leyden  L  c.  II.  S.  3.  1875. 

Einleitung  und  Begriffsbestimmung.  Die  Ansicbten  iiber 
die  Existenzberechtigung ,  tlber  die  patbologiscbe  Stellung  und  Be- 
deutung  des  Symptoniencoraplexes,  der  seit  Brown  (1828)  unter  dem 
Namen  der  „  Spinalirritation "  eine  grosse  Rolle  spielte,  haben  im 
Laufe  der  Zeit  erbeblicbe  Wandelungen  erfabren.  Bald  sebr  tiber- 
schatzt,  in  ihrer  Wiclitigkeit  und  Haufigkeit  bis  ins  Maasslose  iiber- 
trieben,  als  Sarnmelnarue  fur  zahlreiche  Krankbeitsfornien  der  hetero- 
gensten  Art,  falls  sich  bei  ihnen  nur  zufallig  Rlickenschmerz  und 
Wirbelempfindliclikeit  fand,  gebraucbt,  gait  die  Spinalirritation  eine 
Zeit  lang  flir  eine  der  gewohnlicbsten  Krankbeiten :  bald  wieder,  be- 
sonders  zu  den  Zeiten  des  exquisit  patliologiseb-anatoniiscben  Stand- 
punktes,  vollstandig  geleugnet,  oder  hocbstens  als  eiu  sebr  haufiges 
und  ziemlicb  wertbloses  Symptom  betracbtet,  ist  sie  dem  (redacht- 
niss  der  jetzt  lebenden  Generation  von  Aerzten  fast  entscbwunden. 
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Jedem  aber,  der  reicbe  praktische  Erfabruug-  bat  und  dieselbe 
goharf  ins  Auge  zu  fassen  versteht,  wird  uicbt  entgehen,  dass  es  nicht 
seltene  Krankheitsfalle  gibt,  die  entscbieden  mit  der  Hysterie,  mit 
der  sie  gewohnlich  zusammeugeworfen  werden,  nicbt  verwecbselt 
wvrden  diirfen,  die  andrerseits  aucb  mit  deu  bekannten  ilbrigen  Krank- 
heitsformen,  besonders  den  gewohnlichen  spinalen,  nicbt  iibereinstim- 
men,  wahrend  sie  unter  sich  eine  binreicbend  grosse  Aebnlicbkeit 
und  Uebereinstimniung  zeigen. 

Es  sind  dies  Falle,  die  —  vorwiegend  beim  weiblichen  Ge- 
schlecbte  vorkommend  —  sich  auszeicbnen  durcb  eine  sebr  erheb- 
liche  Reizbarkeit  und  Gereiztheit  der  sensiblen  Sphare,  bei  gleich- 
zeitig  vorhandener  motoriscber  Schwache  und  Leistungsunfahigkeit, 
und  bei  welcben  eines  der  constantesten  Symptome  Riickenschmerz 
uud  eine  bochgradige  Empfindlicbkeit  mancber  Dornfortsatze  der  Wir- 
belsaule  gegen  Druck  ist.  Falle,  in  welchen  gleicbzeitig  aus  dem 
ganzen  Symptomenbilde  und  dem  Verlauf  eine  grobere  anatomiscbe 
Lasion  des  Nervensystems  mit  Sicberheit  ausgescblossen  werden  kann. 

Diese  Krankbeitsformen,  die  sich  durch  eine  grosse  Wandelbar- 
keit  der  Symptome  und  durch  eine  grosse  Mannigfaltigkeit  der  Lo- 
calisation und  des  Krankbeitsbildes  auszeichnen,  aber  docb  einige 
wesentliche  Ztige  immer  miteinander  gemein  baben,  wollen  wir  mit 
dem  Namen  „  Spinalirritation "  bezeicbnen  und  nehmen  ftir  diese  die 
Berecbtigung  einer  hinlanglich  charakterisirten  Krankheitsform  in 
Anspruch.  Freilich  wird  dieselbe,  so  lange  ihre  patbologische  Ana- 
tomie  nocb  so  vollsfandig  im  Dunkeln  ist,  vorlaufig  nur  als  eine 
symptomatische  bezeicbnet  werden  konnen. 

Wir  betonen  dabei,  dass  ein  ganzer  Complex  von  Symptomen 
zum  Begriffe  der  Spinalirritation  gebort,  und  dass  alle  iibrigen  be- 
kannten Krankbeitsformen,  besonders  alle  Organerkrankungen  und 
greifbaren  anatomiscben  Lasionen  ausgescblossen  sein  mtissen.  Damit 
sind  scbon  alle  Falle  ausgeschieden ,  die  so  viel  Verwirrung  in  die 
Lehre  von  der  Spinalirritation  gebracht  haben,  bei  welcben  man  auf 
das  blosse  Vorhandensein  des  Spinalscbmerzes  und  spinaler  Empfind- 
lichkeit  hin  die  Existenz  der  Spinalirritation  statuirte.  Spinalscbmerz 
kommt  bei  zabllosen  Krankbeiten  vor,  bei  Hysterie,  bei  Wechsel- 
fii'bor,  bei  zahlreichen  Erkrankungen  der  Brust-  und  Baucborgane 
(man  ^ergleiche  nur  die  lehrreiche  Zusammenstellung  von  Tttrck 
darltber);  das  beweist  aber  nocb  nicht,  dass  in  diesen  Fallen  Spinal- 
irritation vorhanden  ist.  Bei  der  Hysterie  kommt  nicht  selten  der 
ganze  Symptomencomplex  der  Spinalirritation  vor,  ebenso  wie  nicbt 
Belten  alle  moglichcn  anderen  Neurosen  (Intercostalneuralgie,  Migrane, 
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Zwerchfellskrarapf  etc.)  bei  derselben  vorkommcn.  Trotzdem  kommt 
aber  die  Spinalirritation  auch  isolirt  fttr  sich  vor  und  verdient  eine 
gesonderte  Betrachtung.  Es  ist  Sache  der  Diagnostik,  in  jedem  ein- 
zelnen  Falle  die  selbstandige  oder  secundare  Bcdeutung  des  Leidera 
festzustellen. 

Die  Berechtigung  der  Spinalirritation,  als  besondere  Krankheit- 
form  besprochen  zu  werden,  deshalb  zu  leugnen,  weil  man  keine 
ihr  zu  Grunde  liegende  anatomische  Veranderung  des  R.-M.  kennt, 
ist  angesichts  der  zahlreichen  Lticken,  welche  die  pathologische 
Anatomie  gegenttber  der  klinischen  Beobachtung  bietet  (wir  erinnern 
z.  B.  an  die  Paralysis  ascendens  acuta,  die  Tetanie  und  v.  A.),  nicht 
erlaubt. 

Jedenfalls  glauben  wir,  dem  Praktiker  in  der  folgenden  Dar- 
stellung  Krankheitsbilder  vorzufiihren,  die  ihm  gelaufig  sind,  und 
fur  die  er  weder  mit  der  Diagnose  Hysterie,  noch  mit  der  einer  all- 
gemeinen  „  Nervositat "  oder  irgend  einer  bekannten  anatomischen 
Krankheitsform  eine  hinreichende  Deckung  findet. 

Aetiologie. 

Eine  Predisposition  zu  der  Krankheit  findet  sich  vor  alien 
Dingen  beim  weiblichen  Geschlecht.  Die  Zahl  der  an  Spinal- 
irritation leidenden  Frauen  ist  sehr  erheblich  grosser  als  die  der 
Manner;  doch  kommt  das  Leiden  auch  bei  Mannern  vor.  —  Ent- 
schieden  bevorzugt  ist  ferner  das  jugendliche  Alter;  die  weitaus 
haufigsten  Erkrankungen  kommen  zwischen  dem  15.  und  30.  Lebens- 
jahre  vor.  —  Endlich  spielt  auch  hier  die  hereditare  neuro- 
pathische  Belastung  eine  sehr  erhebliche  Rolle. 

Unter  den  directenUrsachen  pflegt  alles  aufgefiihrt  zu  wer- 
den, was  das  Nervensystem  aufregt,  schwacht  und  in  seiner  Leistungs- 
fahigkeit  herabsetzt.  Dahin  gehoren:  Lebhafte  psychische  Einwir- 
kungen,  schwere  Gemiithsbewegungen,  Schrecken,  Sorgen,  Kummer, 
ungluckliche  Liebe,  heftige  Leidenschaften  u.  s.  w. ;  ferner  korper- 
liche  Ueberanstrengungen,  Strapatzen,  Nachtwachen,  Nachtarbeit  etc. ; 
nicht  minder  sexuelle  Ueberreizung  und  Excesse,  im  Ueberman>- 
getriebene  Onanie,  fortgesetzte  und  haufige  sexuelle  Erregung  ohm1 
Befriedigung ;  endlich  schlechte  Ernahrung,  mangelhafte  Blutbilduny, 
erschopfende  Krankheiten,  Blut-  und  Safteverluste.  Alle  diese  Diuge 
kOnnen  gelegentlich  die  Spinalirritation  herbeifuhren. 

Man  beschuldigt  ferner  Intoxicationen  mit  Alkohol  oder  mil 
Opium,  traumatische  Einwirkungen,  Erkaltting  n.  s.  w.  als  gelegent- 
liche  Ursachen  der  Spinalirritation. 
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Zu  den  Zeiten,  wo  man  alle  Falle  rait  Riickenschmerz  und  Spi- 
nalempfindlichkeit  zur  Spinalirritation  rechnete,  hat  man  die  sog. 
s  \  m  p  t  o  m  a  t  i  s  c  h  e  Spinalirritation  bei  zahllosen  Erkrankungen  peri- 
pherer  Organe,  besonders  haufig  bei  Darm-  und  Uterinerkrankungen, 
angenommen  und  diese  Kranklieiten  als  Ursachen  derselben  betrach- 
tet.   Davon  sollte  heutzutage  keine  Rede  mehr  sein. 

Da  wir  nocb  nicht  wissen,  was  bei  der  Spinalirritation  im  R.-M. 
\  orgeht,  und  da  eine  patboiogische  Anatomie  derselben  zur  Zeit  noch 
nicht  existirt,  ist  es  schwer,  sich  eine  plausible  Vorstellung  von  der 
Art  und  Weise  der  Wirkung  aller  dieser  Ursachen  zu.  machen.  Wir 
unterdriicken  deshalb  gern  alle  Ausfiihrungen  iiber  die  Pathogenese 
dieser  Krankheit. 

Pathologie  der  Spinalirritation. 

Symptome. 

Die  Entwicklung  der  Krankheit  ist  meist  eine  allmalige.  Leichter 
Schmerz  und  Unbehagen  im  Rticken,  besonders  zwischen  den  Schulter- 
blattern,  stellen  sich  ein,  anfangs  nur  bei  besonderen  Gelegenheiten, 
bei  Aufregungen,  Uebermiidung;  allmalig  mehr  bleibend  und  auf 
immer  geringere  Veranlassungen  bin.  Dazu  gesellen  sich  dann  noch 
nllerlei  andere,  excentrische  Schmerzen,  eine  grossere  nervose  Reiz- 
barkeit,  abnehmende  Leistungsfahigkeit  u.  s.  w.;  das  schreitet  dann 
nach  und  nach  bis  zur  vollen  Entwicklung  des  Krankheitsbildes  fort. 

Manchmal  aber  entwickelt  sich  dasselbe  auch  rasch,  in  wenig 
Tagen,  besonders  nach  der  Einwirkung  sehr  energischer  Ursachen 
auf  pradisponirte  Individuen. 

Das  Krankheitsbild  gestaltet  sich  dann  im  Allgemeinen  fol- 
gendermassen. 

Ein  mehr  oder  weniger  erhebliches  Krankheitsgefiihl  belastigt 
<li<:  Patienten;  ein  allgemeines  Missbehagen,  erhohte  psychische  Reiz- 
barkeit  hat  sich  ihrer  bemachtigt.  In  den  meisten  Fallen  klagen 
sie  besonders  Uber  Riickenschmerz,  der  bald  da  bald  dort,  am 
haufigsten  zwischen  den  Schulterblattern ,  dann  oben  im  Nacken, 
seltener  in  der  Lendengegend  localisirt  wird.  Er  pflegt  bei  Bewe- 
gungen  und  Anstrengungen,  bei  alien  Exacerbationen  der  Krankheit 
starker  zu  werden. 

Die  Untersuchung  enthttllt  an  der  betreffenden  Stelle  gewohnlich 
eine  lebhafte  Empfindlichkeit  gegen  Druck,  Beklopfen,  Ueber- 
fahren  mit  einem  heissen  Schwamm,  Elektricitat  und  andere  Reize. 
Diese  Empfindlichkeit  kann  so  gross  sein,  dass  schon  die  leiseste 
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Beruhrung  lebhafte  Schmerziiusserungen  hervorruft,  class  der  Druck 
der  Kleider  unertriiglich ,  Anlelmen  des  Rlickens  unmoglich  wird. 
Gewbhnlich  ist  die  Haut  der  betreffenden  RUckenpartien  hochgradig 
hyperasthetisch,  meist  sind  aber  auch  die  Dornfortsatze  selbst  gegen 
Druck  sehr  empfindlich.  Grad  und  Charakter  des  Scbmerzes  sind 
in  den  einzelnen  Fallen  sehr  verschieden;  meist  wird  der  Schmerz 
als  ein  mehr  oder  weniger  lebhaftes  WehgefUhl  beschrieben,  das 
oft  die  Einwirkung  des  Reizes  erheblich  lange  Zeit  tiberdauert.  — 
Hammond  beschreibt  ausserdem  noch  einen  tiefsitzenden  Rticken- 
schmerz,  welcher  bei  Druck  auch  auf  nicht  empfindliche  Wirbel,  bei 
Bewegungen  der  Wirbelsaule,  beim  Stehen  etc.  auftreten  soil. 

Dazu  gesellt  sich  dann  noch  eine  Menge  anderer  Erscheinungen : 
vor  alien  Dingen  sind  es  Schmerzen  in  den  verschiedensten 
Theilen  des  Korpers,  welche  die  Kranken  belastigen.  Neuralgiforme 
Schmerzen  bald  in  den  obern  Extremitaten,  oder  im  Hinterhaupt, 
im  Gesicht;  bald  am  Rumpf  oder  in  den  Eingeweiden,  in  Form  ver- 
schiedener  visceraler  Neuralgien  auftretend;  bald  in  den  untern  Ex- 
tremitaten, der  Beckengegend,  der  Blase,  den  Genitalien.  Schmerzen 
oft  von  grosser  Heftigkeit  und  Energie,  bald  mehr  fliichtig,  bald  mehr 
dauernd,  nicht  selten  auf  geringe  Veranlassungen  wiederkehrend. 

Mit  diesen  Schmerzen  sind  manchmal  auch  Parasthesien  ver- 
bunden:  Kriebeln,  Formication,  Geftihl  von  Brennen  und  Hitze,  manch- 
mal auch  von  Kalte;  doch  treten  diese  Dinge  weniger  in  den  Vor- 
dergrund.  Dasselbe  gilt  in  noch  hoherem  Maasse  fur  wirkliche  A  n - 
asthesie;  dieselbe  scheint  nur  sehr  selten  beobachtet  zu  sein. 

Regelmassig  aber  beobachtet  man  ausgesprochene  S  to  run gen 
der  Mo  til  it  at;  vor  alien  Dingen  grosse  Mtidigkeit  und  Erschopf- 
barkeit;  die  Kranken  haben  keine  Ausdauer  mehr  beim  Gehen,  kon- 
nen  dies  nicht  mehr  lange  thun  und  schliesslich  gar  nicht  mehr,  weil 
sie  bei  jedem  Versuche  dazu  unertragliche  Schmerzen  bekommen. 
Den  meisten  Kranken  ist  deshalb  die  ruhige  Riickenlage  am  ange- 
nehmsten  und  sie  verharren  auch  gewohnlich  in  derselben.  —  Auch 
Handarbeiten ,  Stricken,  Nahen,  Clavierspielen,  Schreiben  etc.  wer- 
den  mehr  und  mehr  beschrankt  und  schliesslich  ganz  eingestellt, 
hauptsachlich  wegen  der  dadurch  erzeugten  Schmerzen  im  Riicken 
oder  den  Extremitaten.  Dabei  besteht  in  der  Regel  keine  wirkliche 
Lahmung:  alle  Bewegungen  sind  moglich,  aber  sie  rnfen  lebhafte 
Schmerzen  hervor  und  es  fehlt  die  Ausdauer.  Hochstens  kommt  i  - 
in  vereinzelten  Fallen  zu  einer  massigen,  mehr  diffusen  Parese ;  aber 
eigentliche  Paralyse  gehort  nicht  zu  den  Symptomen  der  Spinal- 
irritation. 
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Auf  der  andera  Seite  wird  viel'von  spasmodischen  Erschei- 
nuugen  bericbtet:  nicbt  selten  beobachtet  man  fibrillare  Zuckungen, 
Spasruen  einzelner  Muskeln,  choreaartige  Bewegungen,  Singultus 
n.  dgl.  Selbst  anhaltende  Contracture^  epileptische  Anfalle  u.  s.  w. 
\vill  man,  wahrscheinlich  aber  mit  Unrecht,  als  Folgen  der  Spinal- 
irritation  beobachtet  haben. 

Vasomotor  ische  Stoning  en  sind  ebenfalls  sehr  gewohnlich ; 
die  meisten  Kranken  zeigen  abnorme  Erregbarkeit  der  Gefasse,  er- 
rotheu  und  erblassen  leicht;  die  meisten  leiden  an  auffallender  Kalte 
der  Hande  und  Fttsse,  die  manchmal  eine  blauliche,  cyanotische 
Farbe  zeigen. 

Sehr  gewohnlich  sind  ferner  Functionsstorungen  in  den 
vegetativen  Organ  en,  die  in  mannigfaltigster  Form  auftreten 
konnen:  Aufstossen,  Nausea,  selbst  Erbrechen  kommen  vor;  Herz- 
palpitationen  sind  sehr  gewohnlich;  seltener  Athmungsstorungen, 
Krampfhusten  u.  dgl.;  haufiger  dagegen  Blasenkrampf,  gesteigerter 
Harndrang,  reichliche  Entleerung  klaren,  blassen  Urins,  wahrend 
wirkliche  Lahmungserscheinungen ,  von  Seiten  der  Blase  und  des 
Mastdarms  wohl  nicht  hierher  gehoren. 

Endlich  gehoren  zu  den  fast  regelmassigen  Symptomen  auch  noch 
gesteigerte  psychischeKeizbarkeit  und  Verstimmung,  mehr  oder 
weniger  hochgradige  Schlaflosigkeit;  manchmal  etwas  Sch win- 
del,  Ohrensausen,  Unfahigkeit  langere  Zeit  zu  lesen,"  weil  Flimmern 
vor  den  Augen  und  Sehstorung  eintritt  u.  s.  w. 

Es  ergibt  sich  aus  alledem  ein  ausserst  mannigfaltiges  Bild  der 
Krankheit.  In  der  That  sind  die  einzelnen  Falle  auch  sehr  ver- 
schieden.  Man  kann  versuchen,  sie  zu  trennen,  je  nachdem  mehr 
die  oberen,  mittleren  oder  unteren  Partien  des  R.-M.  der  Hauptsitz 
des  Leidens  sind. 

Sind  vorwiegend  die  oberen  Partien  ergriffen,  so  sind  Riicken- 
schmerz  und  Spinalempfindlichkeit  hauptsachlich  an  der  Halswirbel- 
saule  localisirt;  Kopferscheinungen,  Schwindel.  Schlaflosigkeit,  Sin- 
iH'Sstr»rungen,  Schmerzen  im  Hinterhaupt  und  im  Bereich  des  Plexus 
brachialis  treten  in  den  Vordergrund;  Uebligkeit,  Erbrechen,  Herz- 
palpitationtn,  Singultus  u.  s.  w.  sind  nicht  selten;  die  Motilitat  der 
oberen  Extremitaten  ist  vorwiegend  gestort. 

Beim  Sitz  im  Brusttheil  sind  neben  den  localen  Erscheiuun- 
gen  an  der  Wirbelsaule  besonders  Intercostalneuralgien ,  Gastralgie, 
Nausea,  Dyspepsie  u.  dgl.  an  der  Tagesordnung ;  die  unteren  Extre- 
mitaten nelimen  aber  gewohnlich  an  den  Motilitats-  und  Sensibilitats- 
storungen  ebenfalls  erheblichen  Antheil. 
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1st  vorwiegend  der  Lendenfrheil  befallen,  dann  Bind  Neural- 
gien  in  den  unteren  Extreniitaten  und  in  den  Beckenorganen,  Blasen- 
krarapf  und  Blasenschwache,  kalte  Ftissc,  Schwache  der  Beine  u.  s*.  w: 
die  Haupterscheinungen. 

Nicht  selten  komnit  aber  auch  eine  mehr  oder  weniger  diffuse 
Verbreitung  der  Krankheit  vor;  die  Wirbclsaule  ist  dann  an 
mebreren  Punkten,  oft  in  grosser  Ausdehnung  schmerzhaft  und  die 
verscliiedensten  peripheren  Symptome  compliciren  das  Krankheitsbild. 

Verlauf.  Dauer.  Ausgange.  Ueber  die  Art  des  Beginus  der 
Krankheit  liaben  wir  oben  schon  gesprochen.  —  Der  Verlauf  der- 
selben  ist  in  den  nieisten  Fallen  ein  ausserst  schwankender.  Bes-> 
rungen  und  Verschlimmerungen  wechseln  in  der  regellosesten  "Weise 
miteinander  ab;  bald  da  bald  dort  treten  die  Hauptsymptome  und 
die  spinale  Enipfindliclikeit  auf;  oline  nachweisbaren  Grund  erfolgt 
oft  eine  Verschlimmerung,  ebenso  aber  auch  die  Besserung;  und 
gerade  dabei  muss  man  sich  vor  therapeutischen  Illusionen  hiiten. 

Manche  Falle  haben  einen  relativ  acuten  Verlauf,  zeigen  rasche 
Verschlimmerung,  aber  auch  ebenso  rasche  Besserung  und  Geuesung. 

In  der  Mehrzahl  der  Falle  aber  ist  die  Krankheit  eine  ausserst 
langwierige  und  chronische,  und  ihre  Dauer  berechnet  sich  nach 
Monaten  oder  Jahren;  es  gibt  wohl  auch  einzelne  Kranke,  welche 
mehr  oder  weniger  das  gauze  Leben  hindurch  von  zeitweiligeu  An- 
f  alien  der  Krankheit  zu  leiden  haben  und  die  bei  jeder  geringsten 
Schadlichkeit  sich  einem  Ruckfall  derselben  ausgesetzt  sehen. 

Trotzdem  kann  wohl  als  Regel  der  Ausgang  in  Genes ung 
betrachtet  werden;  bei  einigermassen  zweckmassigem  Verhalten  und 
bei  Fernhaltung  der  Ursachen  darf  dieselbe  in  der  Mehrzahl  der 
Falle  erwartet  werden;  freilich  gehort  dazu  oft  viel  Geduld,  und  die 
zahlreichen  Verschlimmerungen  und  Riickfalle  kOnnen  die  Heiluug 
oft  sehr  verzogern. 

Ob  die  Spinalirritation  in  schlimmen  Fallen  auch  ihren  Ausgang 
in  schwerere,  spinale  Erkrankungsformen  nehmen  konne,  scheint  uns 
nicht  hinreichend  festgestellt.  Die  fast  nur  aus  alterer  Zeit  stam- 
menden  Beobachtungen  bieten  keine  hinreichende  Garantie  gegen  die 
Verwechselung  der  ersten  Stadien  schwerer  spinaier  Lasionen  mit 
der  functionellen  Ruckenmarksreizung.  Diese  Frage  kann  also  erst 
durch  weitere'  sorgfaltige  Beobachtungen  entschieden  werden.  Wie 
ja  uberhaupt  die  ganze  Lehre  von  der  Spinalirritation  einer  erneuten 
Revision  an  der  Hand  sorgfaltiger  und  kritisch  gesichteter  klinischer 
Beobachtungen  dringend  bedarf. 

Erst  dann  werden  wir  auch  in  der  Lage  sein,  iiber  das  We  sen 
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der  Spinal  irritation  cine  begriindetere  Meintrag  zu  haben ,  als 
dies  bis  jetzt  der  Fall  ist.  Man  wird  allerclings  kaum  ini  Zweifel 
dariiber  sein  konnen,  dass  die  Gebilde  innerhalb  des  Riickgratseanals 
der  eigentliche  Sitz  der  Erkrankung  sind  and  es  ist  aus  dem  En- 
semble der  Symptome  gewiss  am  wahrscheinlichsten,  dass  das  R.-M. 
gelbst  sich  in  einem  Zustande  krankhafter  Punctionirung  befindet. 
Die  Annahme,  dass  es  sich  urn  eine  primare  Affection  der  Spinal- 
meiringen  und  erst  secundare  Betheiliguug  der  Nervenwurzeln  und 
des  R.-M.  selbst  handle,  hat  doch  zu  wenig  fUr  sich. 

Welche  Veranderung  aber  dabei  im  R.-M.  vorhanden  sei,  dar- 
iiber liegen  keinerlei  directe  Beobachtungen  vor.  Die  pathologische 
Anatornie  der  Spinalirritation  existirt  bis  jetzt  nicht;  die  wenigen 
nekroskopischen  Befunde,  die  vorliegen,  sind  theils  nicht  constant, 
theils  gehoren  sie  ganz  gewiss  nicht  "zur  Spinalirritation.  Wir  sind 
deshalb  auch  bloss  auf  Vermuthungen  und  Hypothesen  iiber  die 
wesentliche  Veranderung  des  R.-M.  bei  der  Spinalirritation  ange- 
wiesen.  Solche  Hypothesen  existiren  denn  auch  in  zahlloser  Menge, 
und  es  wiirde  zu  weit  fiihren,  naher  auf  dieselben  einzugehen.  Wie 
different  und  geradezu  entgegengesetzt  die  Meinungen  der  Autoren 
in  dieser  Beziehung  sind,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  Ollivier 
und  zum  Theil  auch  Stilling  die  Spinalirritation  auf  Hyperamie 
des  R.-M.  zuruckfuhren,  wahrend  Hammond  mit  aller  Entschieden- 
hiit  darauf  besteht,  dass  sie  auf  An  ami  e  des  R.-M.  und  sogar  spe- 
cial auf  Anamie  der  Hinterstrange  beruhe,  und  dass  ihr  letzter 
Giund  vielleicht  im  sympathischen  (vasomotorischen)  Nervensystem 
/u  suchen  sei;  Beard  und  Rockwell  nehmen  bald  Hyperamie, 
bald  Anamie  als  Ursache  an,  wahrend  Hirsch  und  mit  ihm  viele 
andere  Autoren  in  der  Spinalirritation  nur  ein  sog.  dynamisches  Lei- 
den, eine  Functionsstorung  des  R.-M.  sehen,  ohne  organische  Ent- 
artung  desselben;  eine  Irritation,  welcher  sehr  verschiedene  Momente 
zu  Grunde  liegen  konnen. 

Alle  diese  Ansichten  konnen  mit  gewichtigen  Grunden  vertheidigt 
(and  bekampft  werden,  wir  haben  dieselben  hier  nicht  genauer  ab- 
z u wage n,  da  das  Endresultat  doch  kein  anderes  sein  wiirde,  als  das, 
ftass  wir  zur  Zeit  noch  nichts  genaueres  wissen  konnen.  Am  wahr- 
scheinlichsten erscheint  auch  uns  eine  reine  Functionsstorung  ge- 
wisser  nervoser  Elemente  des  R.-M.  (in  deren  Gefolge  wohl  auch 
Hyperamie  und  An'amie  des  R.-M.  auftreten  kann,  wenn  die  Stiirung 
sich  auf  die  vasomotorischen  Bahnen  erstreckt);  doch  erwarten  wir 
erst  von  der  Zukunft  eine  definitive  Entscheidung  iiber  diese  immer- 
hin  nicht  unwichtige  Frage. 

Handbuch  d.  spec.  Pathologio  u.  Therapie.  Bd.  XL  2.  2.  Aufl.  25 
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Diagnose. 

Die  Erkemmng  der  Spinalirritation  wird  da  nicLt  besonders 
schwierig  sein,  wo  der  ganze  oben  geschilderte  Symj)tomencomplex 
vorhanden  ist,  wo  neben  Rlickenschmerz  und  spinaler  Empfindlichk<it 
vielfach  wechselnde  excentrische  Schmerzen,  motorische  Schwache, 
grosse  psychische  Reizbarkeit  ohne  ausgesprochene  Anasthesie  oder 
L'ahmung  bestelien,  wo  alle  Organver'anderungen  fehlen,  und  ein  auf- 
fallendes  Missverhaltniss  zwischen  der  Intensitat  der  subjectiven  Sym- 
ptome  und  derh  objectiven  Befund  constatirt  werden  kann,  und  wo 
endlich  ausgesprocbene  Schwankungen  in  dem  Verlauf  der  Krank- 
heit  beobachtet  werden. 

Dabei  bat  man  sich  aber  vor  einer  ubereilten  Feststellung  der 
Diagnose  wohl  zu  hliten  und  darf  sich  zu  derselben  nur  danu  ver- 
steben,  wenn  nacb  genauer  Untersucbung  und  Erwagung  aller  Um- 
stiinde  die  iibrigen  in  Frage  kommenden  Moglichkeiten  ausgeschlos- 
sen  sind.    In  dieser  Beziebung  ist  an  folgendes  zu  denken: 

Die  Unterscheidung  von  Hyper  "am  ie  des  R.-M.  ist  um  bo 
schwieriger,  als  frtifaer  die  Falle  jedenfalls  vielfacb  miteinander  ver- 
wecbselt  wurden.  Die  lange  Dauer  des  Leidens  wird  das  Haupt- 
gewicbt  fiir  die  Annabme  der  Spinalirritation  haben;  bei  schwerer 
Hyperamie  pflegen  paralytisebe  Zustande  selten  zu  fehlen.  Ham- 
mond empfiehlt  als  Probemittel  eine  subcutane  Strychnininjection, 
welche  bei  Spinalirritation  niitzen,  bei  Hyperamie  des  R.-M.  scha- 
den  soil. 

Von  Meningitis  spinalis  wird  die  Unterscheidung  ebenfalls 
oft  ibre  Schwierigkeiten  haben.  Doch  werden  bei  dieser  die  Steif- 
heit  und  schmerzhafte  Spannung  der  Riickenmuskeln,  die  besonders 
bei  Bewegungen  auftretende  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsaule,  etwa 
vorhandenes  Fieber,  spatere  Lahmungen  u.  s.  w.  als  diagnostische 
Kriterien  von  entscheidender  Bedeutung  benutzt  werden  konnen. 

Beginnende  Meningealtumoren,  zu  deren  Anfangssymptomen 
ja  Ruckenschmerz  und  excentrische  Neuralgien  gehoren,  wird  man 
vorwiegend  an  der  Stabilitat  dieser  Erscheinungen,  an  ihrer  daueni- 
den  Localisation  auf  ganz  bestimmte  Nervenbahnen,  weiterhin  wohl 
auch  an  den  auftretenden  Lahmungserscheinungen  erkennen  konnen. 

Auch  von  Myelitis  wird  die  Unterscheidung  sich  gewohnlich 
sehr  bald  ergeben.  Bei  ihr  ist  nur  tiefer  Druck  auf  die  Dornfort- 
siitze  empfindlich,  es  besteht  keine  circumscripte  Haiitlivj)evastlicsip 
in  der  Wirbelgegend,  dagegen  Giirtelgefiilil.  selir  bald  ausgesprochene 
Anasthesie  und  Lahmung,  Blasenlahmung.  nicht  selten  schmerzhafte 
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Con  tract  ure  n  und  Spasmen,  die  bei  Spinalirritation  fehlen.  Der 
Bchlimme  Verlauf  des  Leidens,  das  Fehlen  des  bei  der  Spinalirri- 
tation so  gewbhnlichen  allgemein  nervosen  Znstandes  werden  eben- 
falls  fUr  Myelitis  zu  verwerthen  sein. 

Von  Hysterie  wird  eine  Unterscheidnng  in  vielen  Fallen  nn- 
thunlich  sein,  weil  beide  Krankkeiten  vieles  miteinander  Verwandte 
habe'n,  und  die  Spinalirritation  nicht  selten  im  Krankbeitsbilde  der 
Hysterie  vorkommt.  Die  specifisch  hysteriscben  Symptome,  Globus, 
allgenieine  Krampfe,  bestimmte  Lahmungsformen  u.  dgl.  geboren 
nicht  zum  Symptomenbilde  der  Spinalirritation ;  aucb  fehlt  bei  dieser 
gewbhnlich  die  fur  die  Hysterie  so  charakteristische  eigentbtlmlicbe 
psychiscbe  Beschaffenheit,  Launenhaftigkeit,  Reizbarkeit  u.  dgl.  Man 
wird  deshalb  aus  einer  eingehenden  Beurtheilung  des  Gesammtver- 
haltens  in  vielen  Fallen  unterscbeidende  diagnostiscbe  Merkniale  ent- 
nebmen  konnen,  wabrend  man  in  andern  Fallen  zur  Annahme  beider 
Krankheiten  nebeneinander  genbtbigt  ist. 

Von  der  im  folgenden  Abscbnitt  zu  scbildernden  Neurasthenia 
spinalis,  die  im  Ganzen  eine  gewisse  Verwandtschaft  mit  der  Spi- 
nalirritation nicbt  verleugnen  kann,  unterscheidet  sich  diese  dadurch, 
dass  bei  ihr  die  sensiblen  Reizungserscheinungen  iiberwiegen,  dass 
hochgradige  Wirbelempfindlicbkeit  vorbanden  ist,  dass  sie  vorwiegend 
beim  weibliehen  Geschlecbte  vorkommt  (s.  u.  Diagnose  der  spinalen 
Kervenschwacbe). 

Die  Merkmale,  welche  die  Spinalirritation  von  Wirbelcaries  und 
anderen  groben  Lasionen  der  Wirbelsaule  unterscbeiden,  brauchen 
wohl  hier  nicbt  besonders  anfgefiibrt  zu  werden. 

Prognose. 

Dieselbe  wird  wohl  im  Allgemeinen  fur  giinstig  gehalten,  ist  es 
jedoch  nicht  unbedingt.  Unter  alien  Umstanden  ist  festzuhalten,  dass 
die  Krankheit  meistens  cbronisch  wird,  viele  Monate  und  Jahre  lang 
dauern  kann,  und  dass  Recidive  bei  ihr  sehr  haufig  sind. 

Von  Lebensgefahr  ist  allerdings  keine  Rede,  aber  den  meisten 
Kranken  ist  doch  ein  langes  und  lastiges  Siechtbum  beschieden,  jeder 
Lebensgenuss  ist  ihnen  verkiirzt,  sie  werden  von  qualenden  Schmer- 
zen  heimgesuebt  u.  s.  w.  —  alles  Dinge,  die  bei  der  Stellung  einer 
Prognose  ebenfalls  Berticksicbtigung  verdienen. 

Therapie. 

Die  Behandlung  der  Spinalirritation  hat  ihre  nicht  geringen 
Schwierigkeiten.    Es  handelt  sich  urn  eine  nicht  so  ganz  leicht  zu 
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beseitigende  Ernahrungsstorung  im  R.-M.  mid  ausserdem  gewbhnlich 
auch  uni  reizbare,  launische,  wenig  energische  Patienten,  so  dass 
die  nothige  Consequenz  und  Energie  in  der  Behandlung  "oft  schwer 
zn  crreichen  sind. 

Vor  alien  Dingen  suche  man  etwaige  Ursachen  zu  ent f er- 
ne n.  Aus  der  Aufzahlung  der  atiologischen  Momente  ergibt  sich 
leieht,  was  da  Alles  in  Frage  kommen  kann. 

Bei  der  directen  Behandlimg  ist  wold  die  Hebmig  der  Er- 
nahrung  mid  des  Tonus  des  Nervensystems,  speciell  des  R.-M.,  di»j 
Hauptsache.  In  erster  Linie  ist  also  in  den  meisten  Fallen  ein  a  1 1  - 
gemein  tonisirendes  Verfahren  angezeigt:  Gate  und  reieh- 
1  i c h e  E r n a h r  u n g ,  nicht  zu  zaghafter  Gebrauch  von  Spirituosen 
(die  Englander  empfehlen  dieselben  in  grossen  Dosen  und  Ham- 
mond verlangt  direct  Stimulantien :  Brandy,  Rum  etc.).  Als  Unter- 
stiitzungsmittel  dienen  Chin  in  und  Eisen,  die  Zinkpraparate,  Leb<-r- 
thran.  Viel  frische  Luft  ist  alien  Kranken  unbedingt  nothig:  active 
und  passive  Bewegung  in  derselben  ist  immer  angezeigt;  doch 
iibertreibe  man  in  dieser  Beziehung  die  Anforderungen  an  die  Patien- 
ten nicht,  da  ihnen  oftere  Rube  in  horizontaler  Lage  vielfach  nothig  ist. 
Wo  man  es  haben  kann,  ist  W.ald-  und  Bergluft  zu  versuchen;  eine 
massige  Kaltwassercur  dient  zur  Unterstlitzung  dieses  tonisirenden 
Verfahrens  und  wird  besonders  im  Hochgebirgsklima  von  Nutzen  sein, 

Eines  besonderen  Rufes  bei  der  Behandlimg  der  Spinalirritation 
erfreut  sich  bei  vielen  Autoren  das  Strychnin  (und  andere  Prapa- 
rate  der  Nux  vomica).  Man  gibt  es  entweder  fur  sich  oder  in  pas- 
sender  Verbindung  mit  andern  Medicamenten.  So  empfiehlt  Ham- 
mond eine  Verbindung  von  Extr.  nuc.  voinic.  (0,03)  mit  Zinkphosphid 
(0,005),  mehrmals  taglich  zu  geben.  Ebenso  scheint  eine  Verbindung 
von  Eisen,  Chinin  und  Nux  vomica  (in  verschiedenen  Priiparateii) 
vielfach  nutzlich  zu  sein. 

Ein  weiteres  wichtiges  Heilmittel  ist  der  gal vanische  Strom. 
Hammond  riihmt  demselben  grosse  Erfolge  nach,  und  auch  ich  be- 
sitze  einige  giinstige  Erfahrungen  darilber.  Am  besten  scheint  es 
zu  sein,  wenn  man  einen  aufsteigenden  stabilen  Strom  durch  die 
Wirbelsaule  gehen  lasst  und  dabei  die  besonders  schmerzhaften  Par- 
tien  zwischen  die  beiden  Pole  nimmt.  Der  Strom  darf  nicht  sehr 
stark,  die  Sitzungen  mttssen  kurz  sein.  Ausserdem  hat  man  auchi 
direct  auf  die  besonders  schmerzhaften  Wirbel  die  Kathode  manch- 
mal  mit  Erfolg  einwirken  lassen.  -  Marichen  hierhergehongen  Kran- 
ken werden  auch  die  Methoden  der  allgemeinen  Faradisation  und 
dor  centralen  Galvanisation  von  Nutzen  sein  (s.  o.  S.  198  ft.). 
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Endlich  erfreuen  sich  die  Ableitungsmittel  seit  lange  einer 
ganz  allgeineinen  Empfehlung.  Am  besten  scheint  ihre  Application 
unmittelbar  auf  die  erkraukten  und  besonders  schmerzhaften  Stellen 
am  Riieken.  Von  der  Application  von  Vesicantien,  Einreibung  von 
Tart.  emetic.-Salbe,  von  Terpentinol,  Veratrinsalbe  u.  s.  w.  werden 
mancherlei  Wunderdinge  berichtet.  Docb  ist  nicht  selten  eine  wieder- 
holte  und  langere  Application  dieser  Mittel  erforderlich.  Fitr  leich- 
fcere  Fiille  gentigen  auch  trockene  Schropf kopfe ,  und  nur  in  ganz 
Beltenen  Fallen  wird  man  seine  Zuflucht  zu  Moxen  oder  zum  Gliih- 
eisen  nehmen  diirfen. 

Vor  Blutentziehungen  an  der  Wirbelsaule,  die  friiher  sehr 
Mode  waren,  wird  man  sich  im  Allgemeinen  zu  lititen  haben.  Filr 
die  meisten  Kranken  passen  sie  wohl  nicht;  wohl  aber  konnen  sie 
unter  besonderen  Verhaltnissen,  bei  sehr  robusten,  vollsaftigen  Indi- 
viduen,  bei  Zeichen  vorhandener  Congestion  sehr  zweckmassig  sein. 

Gegenstand  der  symptomatischen  Behandlung  sincl  beson- 
ders die  Ruckenschnierzen  und  andere  neuralgiforme  Beschwerden. 
Hammond  empfiehlt  besonders  die  Opiate;  weiterhin  ware  die  Ap- 
plication heissen  Wassers  oder  Sandes  Tangs  der  Wirbelsaule  zu  ver- 
suchen;  ferner  Kal.  bromat.,  Vesicantien  und  andere  Ableitungs- 
mittel,  Faradisation  und  Galvanisation  etc.  —  Gegen  vorhandene 
und  zuriickbleibende  Schwachezustande  ist  besonders  die  Elektrici- 
tat  angezeigt. 

8,  Functionelle  Riickenmarksschvvache.  —  Spinale  Nervenschwache. 

Neurasthenia  spinalis. 

Beard  and  Rockwell,  Practic.  treatise  on  the  uses  of  Electricity  etc. 
1871.  p.  294.  —  Rus^sel,  Cases  of  paraplegia  induced  by  exhaustion  of  the  spi- 
nal cord.  Med.  Times  1863.  Oct.  31;  1867.  May  25.  —  A.  Bourbon,  De  Pin- 
fluence  du  coit  et  de  l'onanisnie  dans  la  station  sur  la  production  des  paraple- 
gies.  Paris  1859.  —  Ley  den  1.  c.  II.  S.  22.  —  Erb,  Bericht  uber  die  Ver- 
samml.  mittelrhein.  Aerzte  am  18.  Mai  1875  in  Heidelberg.  Betz'  Memorabil. 
1875.  5.  Heft.  —  Hoist,  Ueb.  Neurasthenie  und  ilb.  ihr  Verhaltniss  zurHysterie 
und  Anamie.  Dorp.  mod.  Zeitschr.  VI.  S.  15.  1876.  —  Anjel.  Ueber  vasomotor. 
Neurasthenie  etc.    Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  VIII.  S.  394.  1^78. 

Einleitung  und  Begriffsbestimmung.  Jedem  Arzte  kom- 
nien  in  der  taglichen  Praxis,  vorwiegend  wenn  auch  durchaus  nicht 
ausschliesslich  in  den  hoheren  Stilnden  der  Gesellschaft,  zahlreiche 
nervose  Erkrankungen  vor,  die  an  den  verschiedenen  Bezirken  des 
Nervensystems  zu  Tage  treten  konnen.  Eine  anatomische  Begrttn- 
dung  ftir  dieselben  ist  in  der  Kegel  nicht  zu  linden,  und  jedenfalls 
^Onnen  erhebliche  anatomische  Veranderungen  nach  dem  ganzen 
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Krankheitsbilde  trad  Verlauf  ausgeschlossen  werden.  Es  sind  dies 
die  Falle,  die  unter  den  Nanien  der  „  Nervositat u ,  de.s  „Nervosis- 
mus",  der  „nervosen  Schwache"  u.  8.  w.  zusammengeworfen  und 
gewohnlich  mit  mehr  oder  weniger  Missbehagen  betrachtet  werdeu. 
Beard  und  Rockwell  haben  eine  ganz  gute  Charakteristik  der- 
selben  gegeben  und  daf'ttr  den  Namen  N  e  u  r  a  s  t  h  e  n  i  e  (Nerven- 
schwache)  vorgeschlagen. 

Es  ist  zweckmassig,  diese  Falle  etwas  scharfer  ins  Auge  zu 
fassen  und  einzelne  Kategorien  derselben  von  einander  zu  sondern. 
Die  genauere  Beobachtung  zeigt  leicht,  dass  diese  Nervenschwache 
in  verscbiedenen  Formen  auftreten  und  verschiedene  Abtheilungen 
des  Nervensystems  einzeln  befallen  kann.  Es  kommen  Falle  vor, 
in  welchen  das  ganze  Nervensystem  mehr  oder  weniger  ergriffen 
erscheint,  andere  in  welchen  vorwiegend  das  Gehirn  betheiligt  ist 
(und  welche  zum  Theil  zu  den  Psychosen  gehoren,  oder  zu  dem, 
was  Runge  vor  Kurzem  als  „ Kopfdruck >  beschrieben  hat)  und 
wieder  andere  in  welchen  iiberwiegend  die  Functionen  des  R.  -M. 
leiden.  Gerade  diese  letzteren,  die  s  p  i  n  a  1  e  Form  der  Neurasthe- 
nic, wollen  wir  hier  betrachten. 

Eigene  reiche  Erfahrung  hat  mich  gelehrt,  dass  nicht  selten 
solche  Fiille  zur  Beobachtung  kommen  und  dass  sie  von  erheblicheij 
praktischer  Wichtigkeit  sind.  Denn  sie  machen  nicht  bloss  dem 
Kranken,  sondern  nicht  selten  auch  dem  Arzte  erhebliche  Sorgen, 
weil  das  Krankheitsbild  h'aufig  eine  auffallende  Aehnlichkeit  mit 
den  ersten  Stadien  beginnender  schwerer  Ruckenmarkserkrankung 
hat.  Es  ist  natiirlich  wichtig,  hier  friihzeitig  eine  moglichst  be- 
stimmte  Entscheidung  zu  treffen,  da  die  Prognose  beider  Zustande 
ja  eine  sehr  differente  ist. 

Wir  verstehen  also  unter  der  spinal  en  Nervensch  wachc 
jene  Krankheitszustande,  bei  welchen  ausgesprochene  und 
u  n  z  w  e  i  f  e  1  h  a  f  t  e  S  t  o  r  u  n  g  e  n  der  R  ii  c  k  e  n  m  a  r  k  s  f  u  n  c  t  i  o  n  e  n 
vorhanden  sind,  fur  welche  sich  aber  keinerlei  erheb- 
liche anatomische  Grundlagen  auffinden  oder  annehmen 
lass  en;  eine  Krankheitsform  also,  welche  wir  zur  Zeit  noch  zu  den 
functionellen  Erkrailkungen  zahlen  miissen. 

Ob  und  inwieweit  diese  Krankheitsform  in  wirkliche  organische 
Erkrankung  des  R.-M.  Uberfiihren  konne,  lasst  sich  jetzt  noch  nicht 
iibersehen;  nach  meiner  Erfahrung  scheint  mil'  dies  jedenfalls  selten 
vorzukommen.  Wohl  aber  ist  das  Symptomenbild  der  Neurasthenia 
spinalis  nicht  selten  im  Beginn  anatomischer  Erkrankungen  des  R.-M. 
vorhanden,  dann  aber  wohl  immer  mit  gleichzeitigen  anderweitigeu 
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StOrungen,  welche  die  beginnende  anatomische  Lasion  erkeunen 
lassen. 

Es  kann  oicht  geleugnet  werden,  dass  diese  Krankheitsfonn  in 
vieler  Beziehung  Aehnlichkeit  und  Verwandtschaffc  hat  mit  der  im 
vorigen  Abschnitt  behandelteu  Spinalirritation ,  und  es  liesse  sich 
vielleicht  der  Satz  verfechten,  dass  sie  fur  das  mannliche  Geschlecht 
im  Wesentlichen  dasselbe  ist,  was  die  Spinalirritation  filr  das  weib- 
liche.  Gleiehwohl  werden  sich  aus  der  Darstellung  charakteristisclie 
Unterschiede  ergeben,  und  ich  glaube,  dass  man  beide  Krankheits- 
formen,  wenn  auch  als  verwandte,  so  doch  nicht  als  identische  wird 
betrachten  diirfen.  Ueberhaupt  ware  es  wohl  an  der  Zeit,  durch 
eine  scharfere  klinische  und  symptomatische  Durcharbeitung  dieser 
spiualen  „Neurosen"  eine  bessere  Unterscheidung  und  Classificirung 
derselben  anzubahnen,  um  dadurch  die  Pathologie  dieser  noch  so 
sehr  dunkeln  Zustande  etwas  zu  fdrdern. 

Das  Folgende  soil  nur  ein  Anfang  davon  sein.  In  der  Literatur 
finden  sich  nur  wenige  Angaben  tiber  die  fragliche  Krankheitsfonn: 
bei  0.  Berger1)  finde  ich  einen  exquisiten  Fall  kurz  erwahnt: 
Scholz2)  beschreibt  eiuen  solchen  unter  anderem  Namen;  das  was 
Ley  den  als  „  Spinalirritation  durch  Samenverluste "  beschreibt,  ge- 
hort  wohl  auch  zum  grossten  Theil  hierher;  ebenso  vieles,  was  man 
als  Folge  der  Spermatorrhoe  etc.  beschrieben  hat,  woruber  man  die 
vortreffliche  Darstellung  von  Curschmann  im  IX.  Bande  2.  Abth. 
dieses  Handbuchs  vergleichen  moge. 

Aetiologie. 

Eine  Pr'adisposi  t ion  zu  dieser  Krankheitsfonn  besteht  beson- 
ders  beim  mannlichen  Geschlecht;  dasselbe  wird  in  weit  uberwiegen- 
der  Haufigkeit  befallen.  Das  jugendliche  und  mittlere  Lebensalter 
sincl  der  Erkrankung  am  meisteu  ausgesetzt. 

Und  ganz  besonders  sind  es  Leute  aus  neuropathisch  belasteten 
Familicn,  welche  ein  Hauptcontingent  zu  diesen  Storungsformen 
stellen;  aus  Familien,  in  welchen  Psychosen,  Hysterie,  Hypochon- 
drie  und  andere  Neurosen  zu  Hause  sind.  Ferner  sind  es  besonders 
die  hoheren  Stande,  in  welchen  die  Krankheit  haufig  vorkommt; 
doch  bleiben  auch  die  niederen  Stande  durchaus  nicht  verschont. 

Endlieh  konnen  auch  alle  die  sogleich  zu  erwahnenden  directen 


1)  Zur  Pathogenese  der  Hcmikranie.    Virch.  Arch.  Bd.  ry.).  S.  335.  1S74. 

2)  Ueber  Riickenmarkslahmungen  und  deren  Bobandlung  in  Cudowa.    S.  21. 
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Ursachen  der  Krankheit  auch  die  Predisposition  zu  derselben  steigern 
and  vielleicht  hervorrufen. 

Von  diesen  directen  Ursachen  kann  ich  nach  meinen  Erfah- 
rungen  besonders  3  Kategorien  als  vorzugsweise  wirksam  bezeichnen: 

Geistige  Ueberanstrengungen  konnen  manchmal  audi 
die  spinale  Form  der  Neurasthenie  herbeiftihren :  so  angestrengte 
Berufsthatigkeit,  schwere  geistige  Arbeit,  besonders  auch  Nacht- 
arbeit;  in  ahnlicher  Weise  wirken  Sorgen  und  Aufregungen,  heftige 
Gemtithsbewegungen  und  Leidenschaften ,  Spielen  etc.  bei  pradispo- 
nirten  Personen. 

Weit  wichtiger  und  haufiger  aber  sind  geschlech  1 1  i  ch  u  Ex- 
cesse  die  Veranlassung  der  Krankheit:  Onanie,  sehr  frlihzeitig  be- 
gonnen  und  lange  Zeit  fortgesetzt ;  uberaiassige  Ausubung  des  Coitus : 
ich  habe  wiederholt  bei  sonst  gesunden  Mannern  nach  sehr  starken 
geschlechtlichen  Excessen  das  gauze  Syinptomenbild  der  spinalen 
Nervenschwache  auftreten ,  aber  bei  passendem  Verhalten  nach  wenig 
Wochen  wieder  verschwinden  sehen.  Der  Begriff  des  geschlecht- 
lichen „Excesses"  ist  natiirlich  sehr  schwankend;  aber  gerade  fur 
die  in  Frage  komnienden  Individuen  fangt  der  Excess  gewohnlicli 
schon  bei  relativ  geringen  Leistungen  an.  —  Auch  langere  Zeit  fort- 
gesetzte  Excesse  massigen  Grades  sind  manchmal  zu  beschuldigen, 
und  die  Affection  tritt  nicht  selten  nach  den  Flitterwochen  auf.  In 
gleicher  Weise  wirken  auch  bei  disponirten  Individuen  haufig  wieder- 
holte  geschlechtliche  Aufregungen  ohne  Befriedigung.  Nicht  minder 
schadlich  scheint  nach  franzb"sischen  Autoren  die  im  Stehen  versuchte 
sexuelle  Befriedigung  zu  sein. 

In  geringerem  Grade  scheint  korperliche  Ueberan- 
strengung  wirksam  zu  sein;  doch  werden  lange  Marsche,  fort- 
gesetzte  Strapatzen,  Bergbesteigungen  u.  s.  w.  manchmal  als  Ur- 
sachen beschuldigt. 

Am  sichersten  ist  die  krankmachende  Wirkung,  wenn  melirere 
von  den  genannten  Momenten  zusammentreffen :  z.  B.  grosse  geisti::v 
und  korperliche  Anstrengung,  StOrungen  der  Nachtruhe;  daher  ist 
das  Leiden  nicht  selten  bei  Aerzten;  oder  wenn  bei  angestrengter 
geistiger  Thatigkeit  geschlechtliche  Excesse  nicht  vermiedeu  wer- 
den u.  dgl. 

Ob  es  noch  andere  Ursachen  fttr  die  Krankheit  gibt,  muss  erst 
noch  festgestellt  werden;  doch  ist  es  wahrscheinlich dass  schwere, 
erschopfende  Krankheiten,  dass  schlechte  Ernahrung  und  andere  die 
Leistungsfahigkeit  des  Nervensystems  herabstimmende  Momente  in 
(licscr  Richtuiiii'  wirksam  sein  ki'mnen. 
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Pathologie  der  spiiialen  STervenschwUche. 

Sy  mptome. 

Die  Schilderung  des  Krankheitsbildes  basirt  fast  ausschliesslich 
auf  den  subjectiven  Klagen  der  Kranken.  Diese,  meist  jugendliche 
llndividuen  oder  Manner  mittleren  Lebensalters  —  beschweren  sich 
vor  alien  Dingen  ttber  eine  Reihe  von  motorischen  Storungen, 
miter  welchen  eine  auffallende  Schwache  nncl  rasche  Erraiidung  der 
unteren  Extremitaten  obenan  stent.  Die  Kranken  haben  in  den  Beinen 
bestiindig  das  Gefiihl  liochgradiger  ErmttcLrag,  wie  es  Gesunde  nur 
nach  erheblichen  korperlichen  Anstrengungen  haben ;  das  macht  sich 
Bchon  des  Morgens  im  Bett  bemerklich.  Sie  sind  unfahig,  langere 
Zeit  anhaltend  zn  gehen  oder  zu  stehen;  besonders  langeres  Stehen 
macht  sie  anffallend  rnttde  und  abgespannt.  Nach  starkeren  An- 
strengungen tritt  neben  dem  hochgradigen  Ermudimgsgefuhl  leicht 
Zittern  der  Beine  ein,  ebenso  eine  auffallende  Steifheit  der  Beine, 
wie  sie  Gesunde  nur  nach  einer  rechten  Forcetour  enipfinden.  — 
Nach  ungewohnten  Anstrengungen,  selbst  sehr  massigen  Grades, 
tritt  anffallend  leicht  jener  eigenthiimliche  Muskelschmerz  ein,  dessen 
Deutung  noch  so  unklar  ist. 

Ich  verstehe  darunter  jenen  bekannten  Muskelschmerz,  der  auch 
bei  Gesunden  nach  sehr  lebhaften,  ungewohnten  Muskelanstrengungen, 
z.  B.  wenn  man  nach  langer  Unterbrechung  einmal  wieder  reitet,  turnt, 
Bergtouren  macht  oder  dgl.,  so  haufig  eintritt.  Er  pflegt  sich  erst  circa 
24  Stunden  nach  der  Ueberanstrengung  einzustellen ,  ist  mit  leichter 
Sehwellung  des  Muskels  und  Empfindlichkeit  gegen  Druck  verbunden 
und  wird  durch  jede  Contraction  des  betrelFenden  Muskels  hervor- 
gerufen.  Worin  das  Wesen  dieses  Schmerzes  beruht,  wissen  wir  noch 
nicht.  Derselbe  tritt  bei  den  uns  hier  beschaftigenden  Kranken  ganz 
besonders  leicht  und  nach  relativ  sehr  geringen  Anstrengungen  auf. 

In  .weit  geringerem  Grade  als  in  den  Beinen  finden  sich  ahn- 
liche  Erscheinungen  von  leichter  Ermudung  und  geringerer  Ausdauer 
auch  in  den  Arraen. 

Dazu  gesellen  sieh  dann  niancherlei  Storungen  in  der  sen- 
8iblen  Sphare.  Eine  der  gewohnlichsten  darunter  ist  ein  eigen- 
thtimlicher  Rtickenschmerz,  der  wie  es  scheint  in  den  Muskeln 
des  Kiickens  localisirt  ist,  bei  bestimmten  Bewegungen,  beim  Vor- 
oder  Kiickwiirtsbeugen  der  Wirbelsaule,  bei  gewissen  Schulterbe- 
wegungen,  oft  auch  beim  Athmen  oder  Schlucken  eintritt,  Der 
Bchmerz  ist  nicht  sehr  intensiv,  in  seinein  Auftreten  und  seiner 
Localisation  sehr  wochselnd,  nur  selten  langere  Zeit  an  einer  Stelle 
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bestehend.  Er  wird  gesteigeit  oder  hervorgerufen  (lurch  leiclite  Er- 
kftltumg,  Luf'tzug,  wohl  audi  nach  Excessen  in  baccho  oder  venere. 

Manchmal  wird  ein  melir  diffuses  Bremen  in  der  Haut  des 
Rttokens,  besonders  zwiscben  den  Schulterblattern  beobachtet;  da- 
mit  ist  meist  Emptindlichkeit  einzelner  Dornfortsatze  verbunden,  ganz 
wie  bei  der  Spinalirritation.  —  In  andern  Fallen  endlich  wird  auch 
Kreuzschmerz  beobaclitet. 

In  den  Extremitaten ,  besonders  den  unteren,  steigert  sich  das 
oben  sclion  erwahnte  liistige  und  hochgradige  Erralldungsgeftthl 
nicht  selten  zu  leichteu  ziehenden  und  reissenden  Sclimerzen 
in  einzelnen  Nervengebieten.  Diese  Schmerzen  pfiegen  nicht  sehr 
heftig  und  meist  ganz  vortibergehend  zu  sein;  sie  treten  vorwiegend 
bei  Bewegungen  und  nach  starkeren  Anstrengungen  auf.  Dabei  sind 
nicht  selten  auch  einzelne  Muskeln  steif  und  schmerzhaft.  —  Zu 
ausgesprochenen  lancinirenden  Schmerzen  von  der  bekannten  Art 
(s.  o.  allg.  Theil)  und  Heftigkeit  kommt  es  selten  oder  nie  in  solchen 
Fallen. 

Sehr  selten  auch  werden  ausgesprochene  Parasthesien  an- 
gegeben;  iiber  leichtes  Taubheitsgefuhl  oder  Formication  klagen 
manche  Kranke  besonders  in  Verbindung  mit  ausgesprochener  Kalte 
der  Fiisse  und  dann  besonders  soldi e,  welche  diese  Symptome  ken- 
nen  und  fiirchten  (Mediciner). 

Ganz  gewohnlich  ist  die  Klage  iiber  kalte  Hande  und  Fiisse, 
wahrscheinlich  der  Hauptsache  nach  bedingt  durch  vasomotor ische 
Storungen.  Besonders  die  Fiisse  sind  oft  eisig  kalt  und  selbst  im 
Bett  schwer  zu  erwiirmen.  Selten  haben  die  Kranken  mehr  das 
Gefiihl  von  Brennen  in  denselben  und  dann  auch  objeetiv  eine  hohere 
Temperatur  darin. 

Sehr  auffallend  sind  meist  die  Storungen  der  G  esc  hi  edit  s- 
function,  und  zwar  erscheinen  dieselben  gewShnlich  in  der  Form 
der  reizbaren  Schwache :  die  Erectionsf iihigkeit  und  Potenz  sind  ver- 
mindert,  beini  Versuch  des  Coitus  tritt  mehr  oder  weniger  verfriihte 
Ejaculation  ein,  wiederholte  Ausfiihrung  desselben  ist  unmOglich. 
Nach  dem  Coitus  bleibt  meist  aiiffallende  Abgeschlagenheit,  Glieder- 
unruhe  u.  dgl.  zuriick,  ein  Halbschlummer  mit  Schweissausbruch 
folgt  demselben  oder  dgl.  —  Meist  nehmen  alle  ICranklieitssymptome 
bei  nicht  ganz  massiger  Befriedigung  des  Geschlechtstriebes  oder 
selbst  schon  bei  wiederholter  geschlechtlicher  Aufregung  zu.  Pollu- 
tionen  oder  Spennatorrhoe  geliiiren  nicht  zu  den  regelmiissigen  Ziigeu 
des  Krankheitsbildes,  wenn  sie  nicht  schon  vorher  bestanden  und  als 
Ursaehen  der  Krankheit  anzusehen  sind.    Doch  tnigt  ihr  hautiireres 
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Auftreten  nicht  selten  zur  erhebliehen  Verschlinimerung  des  Leidens 
bei  and  wird  von  den  Kranken  sehr  geftirchtet. 

Die  Blasenfunction  ist  in  der  Regel  ganz  normal;  hie  und 
da  wird  etwas  Nachtraufeln  angegeben.  —  NatUrlich  fungirt  auch 
der  Sphincter  ani  normal.  Trophische  Storungen  an  den  untern 
Extremitaten,  Decubitus  oder  dgl.  kommen  nie  zur  Beobachtung. 

Zu  diesen  regelmassigen  und  haufigsten  Erscheinungen  gesellt 
Bich  dann  meist  nocb  eine  Reihe  von  Symptomen,  welche  auf  eine 
grossere  Verbreitung  der  Nervenschwache  deuten.  Darunter  ist  be- 
sonders  zu  erwahnen  eine  Schlaflosigkeit,  welche  gerade  nicht 
sehr  hochgradig  zu  sein  pflegt,  aber  oft  in  eigenthiimlicher  Form 
eintritt,  so  dass  die  Kranken  nach  wenigen  Stunden  Schlafs  erwachen, 
grosse  Gliederunruhe  empmiden  und  dann  mehrere  Stunden  nicht 
cinschlafen  konnen;  am  Morgen  fiihlen  sie  sich  dann  besonders  ab- 
geschlagen.  -  -  Dazu  kommt  in  manchen  Fallen  etwas  Eingenommen- 
heit  des  Kopfes,  grossere  Schreckhaftigkeit ,  nicht  selten  eine  auf- 
fallend  weiche  Gemiithsstimmung,  Weinerlichkeit  etc.  Ueber  Schwindel 
liabe  ich  nur  selten  klagen  horen.  Die  hoheren  Gehirnfuuctionen, 
Gedachtniss,  Intelligenz  u.  s.  w.,  sowie  die  Sinnesorgane  sind  dabei 
vollig  normal.  Die  geistige  Leistungsfahigkeit  kann  ganz  unver- 
mindert  sein,  ist  aber  doch  meist  durch  die  hypochondrische  Ver- 
stimmung  der  Kranken  herabgesetzt. 

Die  vegetativen  Functionen  sind  im  Ganzen  ungestort;  am 
liiiufigsten  begegnet  man  noch  Storungen  des  Verdauungsapparats : 
Dyspepsie,  Neigung  zu  Verstopfung,  Flatulenz  etc.  Manchmal  klagen 
die  Kranken  itber  Herzklopfen,  manchmal  iiber  Beklemmung. 

Das  allgemeine  Kra nk heitsgef iihl  ist  dabei  sehr  gross. 
Bei  den  meisten  Kranken  der  Art  besteht  entschiedene  hypochon- 
drische Verstimmung,  Furclit  vor  Tabes  u.  s.  w. ;  besonders  bei 
Aerzten  pflegt  das  sehr  hervorzutreten  und  sie  ausserst  ungliicklich 
zu  machen. 

Die  allgemeine  Ernii lining  sinkt  in  der  Regel  etwas;  die 
Kranken  werden  etwas  magerer,  bckommen  ein  tables  Aussehen  und 
werden  in  massigem  Grade  anamisch.  Sie  zeigen  dabei  immer 
eine  grosse  Enipfindlichkeit  gegen  Klilte  und  stiirkeren  Temperatur- 
wechsel. 

Allen  diesen  Klagen  gegentiber  ist  nun  der  o bj ective  Befund 
—  und  das  ist  von  entscheidender  Wiehtigkeit  —  ausserst  mager, 
ja  fast  vollkommen  negativ.  Die  genaueste  Untersuchung  lassl 
keine  Spur  von  Motilitatsstorung  erkennen:  alle  Bewegungen  ge- 
Bchehen  leicht  und  sicher;  die  teinsten  und  eomplipirtesteD  Be- 
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wegungen  sincl  moglich;  die  Kranken  stehen  auf  Einem  Fuss,  sie 
steben  mit  geschlossenen  Augen  ganz  perfect;  nur  die  Ausdauer  in 
den  Muskelaetionen  ist  herabgesetzt. 

Ebenso  bestebt  audi  nicbt  die  leiseste  Sensibilitatsstorung. 
Enipfindliebkeit  der  Dornfortsatze  ist  in  der  Regel  nicbt  vorbanden. 
Haut-  und  Sehnenreflexe  pflegen  normal  zu  sein.  Es  besteht  keine 
Atropine,  keine  Veranderung  in  der  elektriscben  Erregbarkeit. 
Hochstens  lasst  sich  in  vielen  Fallen  ein  massiger  Grad  von  An- 
amie,  ein  verandertes,  leidendes  Ausseben  constatiren. 

Die  genaueste  objective  Untersucbung  ergibt  also  gar  keine 
Veranderung,  welcbe  irgendwie  im  Verbaltniss  zu  den  subjectiven 
Bescbwerden  der  Kranken  stiinde. 

Nattirlicb  sind  nicbt  alle  Falle  gleicb,  sondem  es  koramen  zahl- 
reicbe  Verscbiedenheiten  in  deni  Krankbeitsbilde  vor;  das  eine  oder 
andere  Symptom  kann  febleii  oder  in  dem  einen  Falle  mebr  au>- 
gesprochen  sein,  als  in  dem  andern;  die  Hauptziige  des  vorstehen- 
den  Krankbeitsbildes  wird  man  aber  wobl  in  den  meisten  Fallen 
auffinden. 

Ich  wahle  unter  meinen  Krankheitsgeschichten  (deren  icb  bereits 
mehr  als  zwei  Dutzend  besitze)  folgenden  Fall  als  Beispiel  aus:  Pa- 
tient, ein  35  jabriger  Grosshandler ,  stammt  aus  einer  neuropatbischen 
Familie:  zwei  Scbwestern  waren  im  Irrenhaus,  ein  Bruder  bat  Neigung 
zu  Melancbolie  und  nervosen  Leiden ;  er  selbst  ist  seit  lange  „  newos  ~. 
Mit  23  Jahren  verbeiratbet ,  bat  3  Kinder;  gibt  an,  in  sexueller  Be- 
ziebung  viel,  vielleicbt  zu  viel  gethan  zu  baben,  hat  jedoch  nie  unmit- 
telbaren  Nachtheil  davon  bemerkt.  War  wegen  seiner  Nervositat  ofter 
im  Seebad,  mit  vorubergehendem  Erfolg.  Hat  sebr  viel  Arbeit;  tag- 
licb  mindestens  8  Stunden  Comptoir  mit  zeitweiligem  Aufentlialt  in 
dumpfen  feuchten  Magazinen.  Langsame  Zunahme  aller  nervosen  Er- 
scheinungen ;  seit  ca.  4  Wochen  bestebt  folgendes  Symptomenbild: 

Hocbgradige  allgemeine  Miidigkeit;  lebhaftes  M ti d i g k e i t s - 
gefiibl  des  Mo r gens  im  Bett;  Unfahigkeit  lange  zu  marscbiren, 
und  weim  es  gescbieht,  dann  grosse  Miidigkeit  und  lebhaftes  Zit- 
tern  der  Beine.  Bei  massigen  ungewohnten  Anstrengungen  andern 
Tags  1  e  b  h  a  f t  e  M  u  s  k  e  1  s  c  h  m  e  r  z  e  n  (so  jiingst  nach  stiindigem 
Schlittschuhlaufen).  Kein  Schwanken  und  keine  Unsicherheit  beim 
Gehen;  kein  Schwindel.  Auch  etwas  Miidigkeit  der  Arme,  On- 
sicherheit  beim  Schreiben. 

Keine  Schmerzen,  kein  Taubsein  oder  Formication  in  Beinen  oder 
Armen.  Kein  Kopfschmerz;  nur  haufig  Druckgefiilil  am  Scheitel.  In- 
telligenz  und  Gedachtniss  gut;  deprimirte,  hypochondrische  Stimmung. 
—  Hie  und  da  unbeh aglic lies  Gefiibl  imRiicken,  jedoch  keiu 
eigentlicher  Schmerz.  Sehr  viel  kalte  Fiisse,  was  friiher  nie  der 
Fall  war.  Grosse  Empfindlichkeit  gegen  Kalte;  nach  ihrer 
Einwirkung  treten  leichte  ziehende  Schmerzen  in  den  Gliedern  auf.  — 
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Scblaf  schlecht;  Patient  wacht  gewohnlich  gegen  3  Uhr  auf  und 
wacht  dann  2 — 3  Stuuden  mit  grosser  Abgeschlagenheit  und  Unruhe 
in  den  Gliedern. 

Blase n function  ganz  normal.  —  Geschlechtsfu  notion  in 
den  letzten  Wochen  deutlicb  alter irt:  grossere  sexuelle  Erregbar- 
keit,  verfriibte  Ejaculation,  ungentigende  Erection;  nacb  dem  Coitus 
Ermattiingsgefuhl,  Aufgeregtheit,  unrubiger  Halbscblummer. 

Weinerliche  Stimmung;  ungewobnte  Schreckbaftigkeit  und 
Verlegenheit;  auffallende  Unsicherheit ,  wenn  er  weiss,  dass  er  beob- 
achtet  ist.  —  Oefter  Herzklopfen  und  etwas  Kurzatbmigkeit  beim 
Treppensteigen.    Appetit  und  Stubl  gut. 

Die  objective  Untersucbung  ergibt:  Kraftig  aussehender, 
wohlgenahrter  Mann;  innere  Organe  alle  gesund.  Motilitat  objectiv 
ganz  normal.  Stehen  mit  gescblossenen  Augen  ganz  gut.  Keine  Sen- 
sibilitatsstorung.    Gebirnnerven  alle  normal.    Leichte  Anamie. 

Verordnet  wurde:  Cbinin  und  Eisen;  kalte  Abreibung  am  Mor- 
gen;  Bewegung  im  Freien;  kraftige  Nabrung;  Massigkeit  in  Arbeit 
und  Gescblechtsgenuss;  spater  Hochgebirgsaufenthalt. 

Nacb  einem  balben  Jabr  stellte  sich  Pat.  auf  dem  Riickweg  aus 
der  Schweiz  wieder  vor:  es  geht  ihm  bedeutend  besser.  Kraft 
und  Leistungsfahigkeit  der  Beine,  sowie  die  Priscbe  der  Stimmung 
haben  entschieden  zugenommen.  Patient  marschirt  taglich  seine  4 — 5 
Stunden ;  nur  selten  tritt  dann  nocb  Zittern  ein,  nocb  seltener  Muskel- 
schmerz.  Keine  kalten  Filsse  mehr;  Empfindlichkeit  gegen  Kalte  ge- 
ringer.  Schlaf  viel  besser,  wenn  aucb  noch  nicht  ganz  gut.  Gescblechts- 
function  noch  am  wenigsten  gebessert.  Kopf  immer  frei.  Stimmung 
bedeutend  besser;  keine  Weinerlichkeit  mebr. 

Nacb  einem  weiteren  balben  Jahre  war  der  grosste  Theil  der  • 
krankhaften  Symptome  gescbwunden. 

Verlauf.  Dauer.  Ausgange.  Die  Krankbeit  beginnt  meist 
ganz  allmalig  und  in  scbleichender  Weise.  Docb  komnit  es  auch 
vor,  dass  sie  sich  ziemlicb  rascb  entwickelt:  irgend  eine  Schadlich- 
keit,  eine  starke  Anstrengung,  ein  Excess  kann  die  Krankbeit  zum 
Ausbrucb  bringen,  und  sie  kann  sich  dann  in  wenig  Tagen  oder 
Wochen  bis  zu  einer  bestimmten  Hohe  entwickeln.  In  solcben  mebr 
acuten  Fallen  besteht  in  den  ersten  Tagen  lebhaftes  allgenieines 
Krankheitsgefiibl,  Abgeschlagenheit,  Verminderung  des  Appetits  u.  dgl. 

I icw -i'dinlich  iiehmen  die  Krankheitserscheinungen  dann  Wochen 
und  Monate  lang  allmalig  zu  und  bleiben  dann  mehr  oder  weniger 
stationar.  Grosse  Schwankungen,  vorltbergehende  erhebliclie  Besse- 
rung  sind  selten;  haufig  dagegen  geringere  Schwankungen  in  der  In- 
tensitat  der  Erscheinungen. 

Bei  passender  Behandlung  und  Lebensweise  tritt  claim  ebenso 
allmalig  Besserung  ein;  aber  es  konnen  Monate  und  Jahre  vergehen, 
ehe  die  letzten  Spuren  des  Leidens  getilgt  erscheinen.  Intercurrente 
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fieberhafte  Erkrankungen  sclieinen  manehmal  glinstig  auf  den  Ver- 
lauf  zu  wirken  und  die  Wiederherstellung  zu  bescbleunigeii.  —  Spu- 
ren  der  Krankheit  konnen  viele  Jahre  bestelien.  Rtickfalle  sind  niclit 
selten  und  erfolgen  oft  auf  geringe  neue  Schadlichkeiten. 

Ob  audi  unheilbare  Falle  vorkommen  und  ob  die  Krankheit 
sehr  lange  Jahre  fortbestehen  kann,  dariiber  ist  meine  Erfahrung 
noch  unzureichend.  Jedenfalls  aber  kommen  so  schwere  Falle  vot, 
dass  die  Kranken  ihrem  Beruf  entsagen,  die  Geselligkeit  meiden  und 
ein  elendes  Dasein  dahinschleppen  mtissen. 

Es  ist  mir  ebenso  zweifelhaft,  ob  die  Krankheit  in  irgend  eine 
greifbare  chronische  Erkrankungsform  dcs  K.-M.  (Myelitis,  Sklem-<  . 
graue  Degeneration)  iibergehen  kann.  Bisher  ist  mir  dies  noch  niclit 
vorgekommen  und  ich  habe  meine  Diagnose  bisher  noch  nicht  in  der 
angedeuteten  Richtung  modificiren  miissen.  Doch  konnen  dariiber 
nur  langere  und  ausgedehntere  Erfahrungen  entscheiden. 

Ueber  das  We  sen  der  Krankheit  jetzt  schon  eine  ganz  be- 
stimmte  Meinung  auszusprechen,  halte  ich  fiir  verfriiht.  Wir  sind 
noch  viel  zu  wenig  vertraut  mit  der  Pathologie  zahlreicher  krank- 
hafter  Vorgiinge  im  R.-M.,  als  dass  jetzt  schon  ein  bestimmter  A\\>- 
spruch  iiber  die  eigentliche  Grundlage  des  im  Vorstehenden  geschil- 
derten  Krankheitsbildes  gestattet  ware. 

Einige  Bemerkungen  mogen  immerhin  erlaubt  sein! 

Mit  gutem  Grunde  kann  wohl  bei  dem  geschilderten  Symptomen- 
complex  an  eine  spinale  Erkrankung  gedacht  werden:  das  gleich- 
zeitige  Auftreten  der  sensiblen  und  motorischen  Besch werden  in  bei- 
den  Beinen,  die  vasomotorischen  Storungen,  die  Riickenschmerzen, 
besonders  aber  die  sexuellen  Functionsstorungen ,  die  sich  wohl  am 
einfachsten  durch  gesteigerte  Reizbarkeit  und  Schwache  der  Centren 
im  Lendenmark  erklaren  lassen,  sprechen  wohl  so  entschieden  fiir 
den  spinalen  Sitz  des  Leidens,  dass  dagegen  andere  mOgliche  An- 
nahmen  (wie  z.  B.  die  Annahme  einer  Affection  der  Cauda  equina' 
zurucktreten  miissen.  Jedenfalls  scheint  uns  die  Annahme  einer  spi- 
nalen Erkrankung  zur  Zeit  die  annehmbarste. 

Weiterhin  kann  es  sich  wohl  nur  urn  eine  im  gewohnlichen 
Sinne  functionelle  Erkrankung  handeln.  Dafiir  sprechen  das 
Fehlen  aller  objectiven  Storungen,  das  Fehlen  aller  Lahmuugser- 
scheinungen,  der  in  der  Regel  gtinstige  Verlauf.  Unter  diesen  Um- 
standen  kann  an  eine  erhebliche  anatomische  Yeriinderung  im  nervii- 
sen  oder  interstitiellen  Gewebe  des  R.-M.  nicht  wohl  gedacht  werden ; 
hochstens  ware  vielleicht  an  CirculationsstOruiigeii ,  an  Hyperamie 
oder  Anamie  des  R.-M.  zu  denken.    Doch  stimmt  das  schulmassige 
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Bild  dieser  Krankheitsformen  nicht  rait  clem  der  Neurasthenia  spinalis. 
Immerhin  muss  ich  zugeben,  dass  die  Annahme  einer  Anamie  des 
R.-M.  fur  diese  Falle  mancherlei  Bestechendes  hat.  Aber  es  ist  vor- 
laufig  unmoglich,  diese  Annahme  irgend  wie  zu  beweisen,  sie  mag 
deshalb  als  eine  noch  offene  Frage  zur  Discussion  gestellt  bleiben. 

Am  natiirlichsten  erscheint  es,  auf  feinere  Em  ah  rungs  s to- 
run  gen  im  K. -M.  zu  recurriren,  die  wir  ja  bei  so  vielen  Krank- 
heiten  des  Nervens}rstems  vorlaufig  noch  annehmen  miissen. 

Das  Wort  „reizbare  Schwache"  deckt  auch  diesen  Begriff  wohl 
am  besten  und  es  tritt  in  unserm  Krankheitsbilde  die  Schwache  ganz 
besonders  hervor.  Welcher  Art  die  zu  Grunde  liegenden  Ernahrungs- 
vorgange  sein  mogen,  daruber  fehlt  uns  noch  jede  Kenntniss.  Jeden- 
falls  aber  glauben  wir  dieselben  mit  Recht  in  das  R.-M.,  besonders 
den  untern  Abschnitt  desselben,  in  das  Lendenraark  verlegen  zu  dtir- 
fen.  Am  nachsten  liegt  noch  die  ganz  annehmbare  Vorstellung,  dass 
es  sich  um  eine  Steigerung  und  Fixirung  der  physiologischen  „Er- 
raiidung"  der  nervosen  Elemente  handle,  Avie  sie  ja  nach  starken 
und  anhaltenden  Reizungen  immer  eintritt.  In  solchen  pathologischen 
Fallen  hatte  man  sich  dann  zu  denken,  dass  diese  Ermiidung  nicht 
in  der  raschen  und  prompten  Weise  wieder  ausgeglichen  wird,  wie 
dies  unter  physiologischen  Verhaltnissen  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

Es  geht  aus  diesen  wenigen  Satzen  wohl  zur  Geniige  hervor,  dass 
wir  die  hier  beschriebene  Krankheitsform  nicht  zu  den  cerebralen7  am 
wenigsten  zu  den  psychischen  Erkrankungen  rechnen  konnen;  es  han- 
delt  sich  hier  nur  um  spinal e  Erscheinungen,  mit  welchen  allerdings 
cerebrale  verbunden  sein  konnen;  aber  erst,  wenn  die  gleiche  Stoning 
sich  auf  das  Gehirn  verbreitet,  werden  jene  cerebralen  Krankheitsfor- 
men  die  Folge  sein,  welche  man  als  „Kopfdruck"  und  als  Psychosen 
auffasst.  —  Auch  gegen  das  vollige  Aufgehen  dieser  Krankheitsformen 
in  der  Hypochondrie,  wie  es  von  Jolly  (Band  XII.  2.  2.  Aufl.) 
angestrebt  wird,  mtissen  wir  entschieden  Verwahrung  einlegen.  So 
haufig  auch  bei  unsern  Kranken  hypochondrische  Verstimmungen  vor- 
kommen,  so  wenig  sind  dieselben  jedoch  constant  und  fehlen  in  nicht 
seltenen  Fallen  vollig.  Und  jedenfalls  gehort  die  psych ische  Ano- 
malie,  welche  die  Hypochondrie  darstellt,  nicht  zu  den  charakteristi- 
schen  Merkmalen  des  von  uns  hier  gezeichneten  Symptomenbildes. 

Diagnose. 

Entscheidend  flir  die  Diagnose  ist  hauptsachlich  das  entschiedene 
Missverhaltniss  zwischen  den  lebhaften  subj ectiven  Kla- 
gen  der  Kranken  und  den  fast  n egati ven  Resultaten  der 
obj  ectiven  Unter  sue  hung.    Das  Fehlen  aller  und  jeder  Motili- 
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tats-  und  Sensibilitatsstorungen,  aller  Symptoine,  welcbe  auf  eine 
anatomiscbe  Liision  des  R.-M.  deuten,  muss  die  Aimabme  einer  rein 
functionellen  Stoning  nahe  legem  Komint  dazu  das  Vorbaudensein 
allgemeiner  nervoser  Scbwacbe,  von  Scblaflosigkeit,  psycbiscber  Reiz- 
barkeit,  von  neuropatbiscber  Belastung  und  anderen  atiologiscben  Mo- 
menten  (besonders  sexuellen  Ueberreizungen),  so  wird  diese  Annabme 
erbeblicb  wabrscbeinlicber.  Immer  al)er  gehort  zur  Feststellung  der 
Diagnose  viel  praktiscbe  Erf'abrung  und  Sicberbeit  in  der  Unter- 
sucbung  und  nicbt  selten  wird  eine  langere  Beobacbtungszeit  erfor- 
derlicb  sein,  ebe  man  mit  derselben  ins  Reine  kommt. 

Einige  Anbaltspunkte  fttr  die  Unterscbeidung  von  den  bekann- 
teren  Riickenmarkserkrankungen  mogen  bier  Platz  finden. 

Von  beginnender  Tabes,  mit  der  sie  wobl  am  baufigsten 
verwecbselt  wird,  ist  die  Neurastb.  spinal,  wobl  ziemlicb  leicbt  zu 
unterscbeiden.  Das  Fehlen  der  lancinirenden  Scbnierzen,  der  Par- 
astbesien  und  Sensibilitatsstorungen,  des  Gtirtelgefiibls,  des  Schwan- 
kens  bei  gescblossenen  Augen  und  im  Dunkeln,  der  motoriscben  Un- 
sicberbeit,  der  Ataxie  wird  dazu  genttgen.  Die  genaue  Priifung  der 
Sebnenreflexe  gibt  oft  einen  werthvollen  Anbaltspunkt ,  da  es  sici 
immer  mebr  berausstellt,  dass  dieselben  scbon  in  sehr  frtihen  Stadien 
der  Tabes  feblen. 

Von  acti  ver  Hyper limie  des  R.-M.  kann  die  spinale  Nerven- 
scbwacbe  durcb  das  Feblen  der  Scbnierzen,  der  Hautbyperastbesie, 
der  motoriscben  Reizungserscbeinungeu  und  wobl  aucb  durcb  die 
lange  Dauer  des  Leidens  unterscbieden  werden.  Von  der  passiven 
Hyperamie  durcb  das  Feblen  der  paretiscben  Erscbeinungen,  des 
Gefiibls  der  Scbwere  in  den  Beinen  und  wobl  aueh  durcb  die  atio- 
logiscben Momente. 

Von  Myelitis  incipiens  wird  die  Unterscbeidung  durcb  das 
Feblen  der  Parastbesien  und  Anastbesie,  der  Parese  und  L&hmungj 
der  Blasenscbwaciie  u.  s.  w.  moglicb  sein. 

Scbwieriger  wird  mancbmal  die  Unterscbeidung  von  Spinal - 
irritation  sein.  Wenn  man  festbalt,  dass  es  sicb  bei  dieser  mebr 
urn  sensible  Reizungserscbeinungen  bandelt, .  dass  bei  Lhr  die  Rticken- 
scbmerzen,  die  Neuralgien,  die  Empfindlicbkeit  der  Wirbel  u.  8.  w 
im  Vordergrunde  steben,  witbrend  bei  der  spinalen  Scbwacbe  die 
motoriscbe  Leistungsunfabigkeit,  die  sexuelle  Scbwacbe  Gegenstand 
der  Hauptklagen  bilden,  wird  man  die  ricbtige  Deutung  des  Einzel- 
.  falls  meist  gewinnen.  Dabei  muss  freilicb  zugegeben  werden,  dass 
es  Falle  von  zweifelbafter  Deutung  gibt,  die  gleicbsam  iu  der  Mitte 
zwiscben  beiden  Krankbeitsformen  steben,  von  jeder  etwas  baben. 
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Jedenfalls  darf  man  ersl  oach  genauester  objectiver  Untersuchung 
and  Erwagung  aller  Umstande  und  wo  raoglich  nach  einige  Zeit 
fortgesetzter  Beobachtung  der  Kranken  die  Diagnose  mit  Bestimmt- 
heit  stellen. 

Es  wird  dadurch  die  Prognose  in  sehr  wesentlichem  Grade 
beeinflusst,  Dieselbe  ist  fiir  die  Neurasthenia  spinalis  im  Gegensatz 
zu  den  im  Symptomenbilde  einigermassen  ahnlichen  organischen  Er- 
krankungen  des  R.-M.  erne  relativ  giinstige. 

In  den  meisten  Fallen  tritt  Heilung  ein,  wenn  die  Ursachen  ent- 
fernt  werden  und  ein  passendes  Verbalten  eingebalten  wird.  Aller- 
dings  ist  dazu  gewohnlich  viel  Zeit  erforderlicb ,  und  die  Kranken 
miissen  sicb  auf  Monate  und  selbst  Jahre  hinaus  mancbe  Entbebrung 
und  Beschrankung  des  Lebensgenusses  auferlegen.  Dabei  kann  die 
Leistungsfakigkeit  derselben,  besonders  aucb  die  geistige,  eine  rela- 
tiv grosse  bleiben,  vorausgesetzt  dass  grosse  Regelmassigkeit  in  der 
Lebensweise  eingebalten  wird  und  alle  Excesse  fern  bleiben. 

Fast  in  alien  Fallen  werden  aber  die  Kranken  eine  gewisse  Ein- 
busse  an  der  fruheren  Fiille  ihrer  Gesundheit  erlitten  baben;  sie 
bleiben  fiir  sehr  lange  Zeit,  vielleicbt  fur  immer,  in  der  Kategorie 
der  „nervosen"  Personen  und  miissen  bei  jeder  irgend  erbeblicben 
neuen  Scbadlicbkeit  einen  mebr  oder  weniger  weitgebenden  Ruck- 
fall  ibres  Leidens  befiircbten. 

Bestebt  sehr  erheblicbe  hereditare  Belastung,  sind  ungtinstige 
Aussenverbaltnisse ,  fortwirkende  Ursachen  vorhanden,  so  wird  da- 
durch  die  Prognose  natiirlich  erheblich  getrtibt:  Dann  bleibt  die 
Krankheit  bestehen,  ohne  jedoch  wie  es  scheint  eine  unmittelbare 
Lebensgefahr  zu  bedingen.  Ueber  die  Moglichkeit  eines  Uebergangs 
in  anatomische  Lasionen  des  R.-M.  ist  ein  Urtheil  vorlaufig  noch 
nicht  gestattet. 

Therapie. 

Hier  ist  vor  alien  Dingen  der  causalen  Indication  zu  ge- 
nilgen :  die  excessive  Inanspruchnahme  des  Nervensy stems  muss  ent- 
schieden  vermieden  werden,  und  es  ist  fiir  die  meisten  Falle  ge- 
radezu  nothwendig,  fiir  einige  Zeit  absolute  Ruhe  in  Bezug  auf  die 
schadlichen  Leistungen  eintreten  zu  lassen.  Das  wird  sicb  in  jedem 
einzelnen  Falle  auf  Grund  der  atiologischen  Momente  besonders  ge- 
stalten. 

Eine  besondere  Sorgfalt  erfordert  dann  weiterbin  die  Regelung 
der  Lebensweise  und  Diat  solcher  Kranken.  Sie  miissen  in 
jeder  Beziehung  regelmassig  und  gesundheitsgemass  leben  und  das 
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in  it  g  rosser  Ausclauer  und  Consequenz  fortsetzen.  Die  Kranken  sollen 
wenig  und  nur  zu  bestimmten  Stunden  arbeiten,  die  Arbeit  after 
unterbrechen ;  sie  sollen  frtih  zu  Bett  gehen  und  mttglichst  viel 
scblafen;  sie  mtissen  reichlicbe  und  kraftige,  leichtverdauliche  Nah- 
rung  haben,  in  nicht  zu  seltenen  Mahlzeiten;  geistige  Getranke  sind 
in  massiger  Menge  zutraglick;  viel  Bewegung  in  freier  Luft  (doch 
nicbt  bis  zur  Uebermtidung  und  mit  gehbriger  Abwechselung:  Spa- 
zierengehen,  Bergsteigen,  Schlittscbuhlaufen,  Gymnastik  u.  s.  w.)  ist 
unbedingt  nothig;  bei  sehr  erschopfbaren  Kranken  auch  viel  Sitzen 
in  freier,  guter  Luft;  die  Auslibung  des  Coitus  muss  mbglichst  ein- 
geschrankt,  jedocb  in  den  meisten  Fallen  nicht  ganz  oder  doch  nur 
vortibergehend  ganz  untersagt  werden;  unbefriedigte  sexuelle  Auf- 
regungen  sind  moglichst  zu  meiden. 

Unter  den  gegen  die  Krankheit  selbst  in  Anwendung  zu  brin- 
genden  Curverfahren  scheint  mir  der  Gebrauch  einer  massigen,  dem 
Kraftezustand  und  der  Empfindlichkeit  der  Kranken  wohl  angepassten 
Kaltwassercur  besondere  Beriicksichtigung  zu  verdienen.  Nasse 
Abreibungen  mit  temperirtem ,  allm'alig  kalterem  Wasser,  Rticken- 
waschungen,  Fusswaschungen  und  Sitzbader  sind  die  geeignetsten 
Verfahren  und  pflegen  den  Kranken  bald  mehr  Frische  und  Leistungs- 
fahigkeit  zu  geben.  Douchen  und  sehr  kalte  Applicationen  dtirften 
zu  vermeiden  sein. 

Nicht  minder  wirksam  habe  ich  in  vielen  Fallen  Gebirgsl uft 
gefunden;  ein  langerer  Aufenthalt  im  Hochgebirge,  auf  allmalig 
zunehmender  Hohe,  pflegt  solchen  Kranken  ausserst  wohl  zu  thun 
und  die  Leistungsfahigkeit  ihrer  unteren  Extremitaten  rasch  wieder 
zu  erhohen.  Zweckmassig  ist  es,  wo  man  es  haben  kann,  mit  dieser 
Luftcur  eine  massige  Kaltwassercur  zu  verbinden.  —  Bei  der  Aus- 
wahl  der  geeigneten  Orte  muss  die  Hohelage  derselben,  die  Qualitat 
der  Verpflegung  und  die  grossere  oder  geringere  Bequemlichkeit  der 
Spaziergange  berucksichtigt  werden;  an  sehr  geeigneten  Orten  der 
Art  ist  in  der  Schweiz  und  in  Tirol  kein  Mangel. 

Auch  dem  galvanischen  Strom  gebuhrt  eine  wichtige  Stelle 
unter  den  Heilmitteln  der  spinalen  Nervenschwache ;  er  wird  in  der 
gewohnlichen  Weise  am  Rticken  angewendet  (am  besten  aufsteigend 
stabil  mit  Wechsel  der  Ansatzstellen ,  Strom  nicht  zu  stark!)  und 
kann  ausserdem  zur  directen  Behandlung  der  Beine  und  eventuell 
auch  der  Genitalien  Anwendung  finden.  Er  wird  von  den  meisten' 
Kranken  gut  ertragen  und  fordert  die  Wiederherstellung. 

Von  Medicamenten  sind  fast  nur  die  Eisen-  und  Chinapra- 
parate  im  Gebrauch  und  zu  empfehlen;  man  kann  sie  in  verschie-- 
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dener  Form  und  Combination  geben.  —  Ntitzlich  ist  es  manchmal, 
dieselben  in  der  von  Hammond  (siehe  den  vorigen  Abschnitt)  em- 
pfohlenen  Weise  mit  kleinen  Dosen  Nux  vomica  oder  Strychnin  zu 
verbinden;  docb  sei  man  damit  vorsichtig.  —  Je  nach  Umstanden 
konnen  auch  wobl  andere  Tonica  in  Frage  kommen. 

Nicbt  selten  wird  man  auch  tiber  die  Wahl  und  Anwendbarkeit 
von  Bad  em  zu  entscheiden  haben.  Ftir  anamische  und  herunter- 
gekommene  Individuen  werden  die  Eisenbader  angezeigt  sein; 
sehr  schonungsbediirftige,  gegen  Kalte  sehr  empfindliche  ,  Kranke 
wird  man  zunachst  besser  nach  den  Th ermalso olen  (Rehme,  Nau- 
heim  u.  s.  w.)  als  in  eine  Kaltwassercur  schicken.  —  Die  See- 
bader  eignen  sich  als  Nach  cur  fur  Kranke,  die  ans  kalte  Wasser 
gewohnt  sind  und  gute  Verdauung  besitzen,  ganz  vortrefflich. 

Unter  alien  Umstanden  miissen  diese  Curen  langere  Zeit  conse- 
quent unci  wiederholt  gebraucht  werden;  denn  die  Krankheit  ist 
langwierig  und  pflegt  dem  ersten  Anlauf  nicht  gleich  zu  weichen. 

Etwaigen  symptomatischen  Indicationen ,  wie  sie  sich  aus  der 
Schlaflosigkeit,  den  Schmerzen,  der  Spermatorrhoe  oder  Pollutionen, 
der  Impotenz,  den  Verdauungsstorungen  u.  s.  w.  gelegentlich  er- 
geben,  suche  man  mit  den  iiblichen  Mitteln  gerecht  zu  werden. 
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d.  Par.  1873.  No.  36.  —  Charcot,  Sur  la  tumefact.  des  cellul.  nerv.  motrices 
et  des  cylindres  axiles  etc.  Arch.  d.  Physiol.  IV.  p.  93.  1^72.  —  C.  Lange, 
Bidrag  til  etc.  Hosp.  Tid.  16.  Aarg.,  Schmidt's  Jahrbb.  Bd.  16S.  S.  238.  — 
Raymond,  Myel.  d.  1.  reg.  dorsale.  Gaz.  med.  1S74.  No.  9.  —  F.Raymond, 
Myel.  d.  1.  reg.  cervic.  Progres  mdd.  1S75.  No.  17.  —  Ge>in-Roze,  Myel.  aigue 
generalisee.  Union  med.  1S75.  No.  90.  —  Langhans,  Myelitis  d.  grauen  Com- 
miss.  etc.  bei  Lepi'a  anaesth.  Virch.  .Arch.  Bd.  64.  1875.  —  Hamilton.  On 
myelitis  etc.  Quart.  Journ.  of  microsc.  Sci.  Oct.  1875.  p.  334.  —  Pierret,  Note 
sur  un  cas  de  myel.  a  rechutes.  Arch.  d.  Physiol.  VHI.  p.  45.  1^76.  —  Lave- 
ran,  Obs.  d.  myel.  centr.  subaigue.  ibid.  VH.  p.  S66.  1875. — P.  Baumgarten, 
Eigenth.  Fall  von  Paralys.  ascend,  acut.  mit  Pilzbildung  im  Blut.  Arch.  d.  Heilk. 
XVII.  S.  245.  1876.  —  Lew  in,  Paraplegie  inFolge  von  acut.  Myelitis  u.  el.  Be- 
handlung  derselben.  Deutsche  KJinik  is75.  Nr.  11.  —  v.  d.  Velden  u.  Lev 
den,  Fall  von  acuter  aufsteig.  spinaler  Paralyse.  Deutsch.  Arch.  f.  ktin.  Med. 
XIX.  S.  333.  1877.  —  C.  Lauinger,  Beitr.  z.  Lehre  von  d.  acuten  Myelitis. 
Ibid.  XIX.  S.  424.  1877.  —  Vulpian,  Legons  sur  les  mal.  du  syst.  nerv.  p.  144. 
1877.  —  Ley  den,  Ueb.  experiment,  erzeugte  Rtickenmarkssklerose  u.  die  Aus- 
giinge  der  acut.  Myelitis.  Berl.  klin.  Woch.  1S77.  Nr.  49.  —  Charite-Annal.  Ill 
(1876).  S.  248.  1878.  —  Grasset,  Mal.  du  syst.  nerveux.  1878.  —  Westphal, 
Ueb.  combinirte  (primare)  Erkrankung  der  Ruckenmarksstrange.  Arch.  f.  Psvch. 
u.  Nerv.  VIII.  S.  469.  1878.  —  0.  Kahler  u.  A.  Pick.  Ueb.  combinirte  System- 
erkrankungen  des  R.-M.  Ibid.  VHI.  S.  251.  1878.  —  Vgl.  ausserdem  die  Literatur 
iiber  multiple  Sklerose,  Hinterstrangsklerose,  spastische  Spinallahmung,  Poliomye- 
Utis  anter.  acuta  et  chronica  etc.  in  den  verscniedenen,  unten  folgenden  Abschnit- 
ten  dieses  Werkes. 


Einleitung. 

Die  Lehre  von  der  Entztindung  des  Riickenniarks  bildet  jedeJ 
falls  den  umfangTeichsten  und  wichtigsten  Absclinitt  in  der  Rtickea 
markspathologie.  Jeder,  der  einigermassen  rait  dem  G-egenstaM 
vertraut  ist,  wird  die  Schwierigkeiten  einer  zusamraenfassenden  und 
abgerundeten  Darstellung  desselben  zu  wiirdigen  wissen. 

Das  ttber  die  Rtickenmarksentztindung  und  alles,  av;is  man  dazu 
rechnet,  vorliegende  Material  ist  ein  ungebeures;  seine  kritische  Sich- 
tung  und  Ordnung  stosst  auf  imttberwindliclu'  S6hwierigkeiten. 

Dieselben  liegen  grosstentheils  auf  dem  pathologisch  -  anatom| 
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schen  Gebiete.  Hier  ist  noeh  vieles  unci  vielleicht  das  Meiste  in 
Grahrnng  und  Entwicklung  begriffen.  Es  ist  noch  nicht  entschieden 
and  heute  noch  nicht  zu  entscheiden,  was  alles  dem  Gebiete  der  Ent- 
Stlndung  des  R.-M.,  was  ihrer  acuten  sowohl,  wie  ihrer  chronischen 
Form  zuzurechnen  ist. 

Wahrend  die  Einen  kein  Bedenken  tragen,  fast  alle  die  in  den 
folgenden  Abschuitten  zu  besprechenden  Formen  der  acuten  sowohl 
wie  der  chronischen  Riickenmarkserkrankungen  der  Entzttndung  zu- 
zuweisen,  wahrend  sie  also  die  Tabes  dorsalis  wie  die  sogenannte 
Lateralsklerose ,  die  multiple  Sklerose  wie  die  progressive  Muskel- 
atrophie,  die  Myelitis  centralis  wie  die  spinale  Kinderlahmung ,  die 
chronischen  Atrophien  des  R.-M.,  ebenso  wie  die  secundaren  Dege- 
nerationen  desselben  nur  als  Unterarten  und  verschiedene  Localisa- 
tionen  eines  und  desselben  Entziindungsprocesses  betrachten: 

scheiden  die  Andern  wieder  eine  ganze  Anzahl  von  diesen  Pro- 
cessen  ab  und  wollen  sie  von  der  Entziindung  getrennt  wissen,  als 
einfache  und  degenerative  Atropine,  als  Erweichung,  Sklerose,  graue 
Degeneration  u.  dgl. 

Was  so  die  Einen  auf  der  einen  Seite  dem  grossen  im  Flusse 
und  Gusse  befindlichen  Material  hinzufugen,  scheiden  die  Andern 
nach  anderen  Seiten  hin  wieder  ab. 

Es  ist  noch  nicht  abzusehen,  wann  die  Klarung  der  Thatsachen 
und  Meinungen  eintreten  wird ;  obwohl  die  neuesten,  von  der  anato- 
mischen  und  klinischen  Forschung  betretenen  Wege  dem  Ziele  zu- 
streben  und  schon  zu  erheblich  geklarten  Gesichtspunkten  gefiihrt 
haben. 

Es  bedarf  vor  allem  noch  sehr  eingehender  histologischer  Stu- 
dien  am  kranken  R.-M.,  urn  die  ganze  Genese  und  histologische 
Entwicklung  der  verschiedenen  Processe  zu  iibersehen;  und  andrer- 
seits  besonders  noch  einer  weiteren  Pracisirung  und  Klarung  des 
allgemein-pathologischen  Begriffs  der  Entziindung,  damit  wir  iiber- 
haupt  wissen,  was  man  unter  Entziindung  eines  Organs,  wie  das 
R.-M.  zu  verstehen  hat;  vor  allem  wie  die  chronische  Entziindung 
des  R.-M.  zu  definiren  ist  und  wie  sich  dieselbe  von  den  librigen 
Formen  der  chronischen  Erk rankling  —  von  Atropine,  Degeneration,- 
Erweichung,  Sklerosirung  n.  s.  w.  —  unterscheidet,  resp.  in  welchen 
genetischen  Beziehungen  sie  zu  derselben  steht. 

Dann  erst  wird  man  genauer  feststellen  konnen,  welche  Krank- 
heitsformen  dem  Gebiete  der  Myelitis  zuzurechnen  Bind  und  wird  die 
Symptomenbilder  der  einzelnen  Formen  noch  genauer  zu  pr&eisiren 
im  Stande  sein. 
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Das  praktische  Bedlirmiss  fbrdert  gleichwohl  eine  dogmatische 
Darstelluug  und  der  praktische  Arzt  kaim  verlangen,  dass  ihm  eine 
dein  gegenwiirtigen , ,  weim  auch  nocli  so  mangel haften  Stande  der 
Lehre  entsprecliende  Darstelluug  geboten  werde,  in  welcher  die 
schwebenden  Streitfragen  nach  Moglichkeit  unberlihrt  bleiben. 

Eine  solcke  Darstellung  ist  im  Folgenden  versucht  worden.  Ihre 
Ltlckenliaftigkeit  moge  man  mit  der  Sehwierigkeit  des  Gegenstandes, 
ihre  Ktirze  mit  der  Besckranktheit  des  zugemessenen  Raumes  ent- 
schuldigen. 

Geschichtliches. 

Eine  genauere  Geschichte  der  Lehre  von  der  Myelitis  heisst 
so  ziemlich  die  Geschichte  der  Ruckenmarkspathologie  uberhaupt 
schreiben. 

Darauf  kommt  es  hier  nicht  an;  auch  nicht  darauf,  dass  wir 
untersuchen,  ob  schon  die  alten  Aerzte,  Hi ppok rates,  Aretaeus, 
Galen  u.  s.  w.  irgend  eine  bestimmte  Vorstellung  von  einer  Myelitis 
gehabt  haben.  Jedenfalls  haben  sie  dieselbe  wiederholt  beobachtet, 
aber  von  anderen  Krankheiten  nicht  exact  getrennt;  und  so  findet 
man  die  acuten  sowokl  wie  die  chronischen  Formen  der  Myelitis  in 
ihren  Werken  in  mehr  oder  weniger  kenntlichen  Beschreibungen  er- 
wahnt. 

Genauere  Kenntnisse  iiber  die  Entzundungen  des  R.-M.  datiren 
jedoch  erst  vom  Ende  des  vorigen  und  vom  Anfang  unseres  Jahr- 
hunderts.  Auch  hier  hat  P.  Frank  (1792)  den  Austoss  zu  genauerem 
Forschungen  gegeben.  —  Spinitis,  Rhachialgitis  u.  dgl.  waxen  da- 
mals  die  Bezeichnungen  fur  die  mehr  acuten  Formen.  Spater  wurde  I 
durch  die  Arbeiten  von  Harless  (1814)  und  Klohss  (1820)  die 
jetzt  allgemein  tibliche  Bezeichnung  „ Myelitis"  fiir  die  Entziiudung; 
des  R.-M.  eingefiihrt. 

Im  3.  Decennium  waren  es  besonders  die  epochemachenden  Ar- 
beiten vonOllivier  (1.  Aufl.  1821)  und  von  Abercrombie  (1828),. 
welche  die  Lehre  von  der  Myelitis  fester  begrundeten  und  zuersti 
mit  ihrer  acuten  Form  den  Begriff  der  Erweichung  in  eugere  Ver- 
bindung  brachten. 

Dabei  blieb  es  langere  Zeit.  Im  5.  und  6.  Decennium  wendet©.' 
sich  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  allmalig  mehr  den  chronischem 
Formen  der  Myelitis  zu:  die  Entdeckungen  Tiirck's  liber  die  se- 
cundiiren  Degenerationen,  die  Darstellung  Romberg's  von  der  Ta- 
bes dorsalis  sind  hier  zu  erwahnen,  ganz  besonders  aber  die  vor- 
treff lichen  Untersuchungen  und  Beobachtungen  von  Duchenne  (d« 
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Boulogne),  welcke  das  kliniscbe  Bild  der  chrouischen  Spinalparaly- 
seii,  der  Ataxie  locomotrice,  der  progressiven  Muskelatrophie  u.  s.  w. 
in  klassischer  Weise  klarstellten. 

Erst  ira  Anfang  der  sechziger  Jakre  aber  begann  unter  dem  Ein- 
fluss  verbesserter  physiologiscber  und  histologiscber  Untersuchungs- 
uiethoden  ein  erbeblicber  Aufschwung  der  Rtickenniarkspathologie, 
an  welchem  besonders  aucb  die  Lehre  von  der  Myelitis  in  hervor- 
ragender  Weise  participate.  Vor  alien  sind  bier  die  Arbeiten  von 
Brown-Sequard  zu  erwabnen;  ftir  die  acute  Myelitis  die  Arbeiten 
von  Oppolzer,  Levy,  Mannkopf  u.  A.,  wabrend  die  patholo- 
gische  Anatomie  der  subacuten  und  cbroniscben  Forrnen  der  Myelitis 
durcb  die  bedeutenden  Arbeiten  von  Frommann  (1864  und  1867) 
in  bemerkenswertber  Weise  aufgeklart  wurde. 

Von  jetzt  ab  ist  ein  rapider  Fortschritt  zu  verzeicbnen,  die  acu- 
ten  und  cbroniscben  Formen  der  Riickenruarksentzundung  sind  Gegen- 
stand  der  eifrigsten  Forschung,  an  welcber  sicb  Franzosen,  Englander 
und  Deutscbe  betbeiligen.  Wabrend  fur  die  Lebre  von  der  acuten 
Myelitis  durcb  die  Arbeiten  von  Engelken,  Charcot,  Dujar- 
din-Beaumetz,  Hayem,  Westpbal,  J.  v.  Heine  u.  A.  breite 
Grundlagen  geschaffen  wurden,  sind  es  aber  besonders  die  cbroni- 
scben Formen  der  Myelitis,  welcbe  Gegenstand  eifrigsten  Studiums 
geworden  sind  und  cleren  Erkenntniss  durcb  die  vortrefflichen  Ar- 
beiten von  Friedreich,  Westpbal,  Leyden,  Frommann,  Th. 
Simon  u.  A.  in  Deutscbland,  vonLockbart  Clarke,  Gull  u.  A. 
in  England,  von  Ducbenne,  Topinard,  Jaccoud,  Charcot, 
Vulpian,  Hallopeau,  Joffroy,  Michaud,  Pierret  u.  A.  in 
Frankreich,  von  C.  Lange  in  Kopenhagen  u.  s.  w.  gefordert  wor- 
den  ist. 

Den  hervorragendsten  Antheil  an  dieser  Entwicklung  hat  ohne 
Zweifel  die  Schule  der  Salpetriere  unter  Charcot's  und  Vulpian's 
Leitung.  Ihr  baben  wir  zahlreiche  schdne  Arbeiten,  voll  neuer  Ent- 
deckungen  unci  frucbtbringender  ^ledanken  zu  verdanken.  Aber  audi 
in  Deutschland  ist  in  den  letzten  Jahren  eine  Reihe  vortreflflicher 
Arbeiten  erschienen.  (Vgl.  auch  die  Geschichte  der  Tabes  dorsalis, 
der  multiplen  Sklerose  unci  der  spinalen  Kinderlabmung.) 

Nicht  zu  Ubergehen  ist  endlich,  class  auch  den  Bestrebungen 
besonders  der  cleutschen  Elektrotherapeuten  mancher  schoner  Fort- 
schritt nicht  bloss  in  der  Tlierapie,  sondern  auch  in  der  Patbologie 
der  Myelitis  zu  danken  ist. 
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Es  ersoheint  aus  vielen  Grlinden  zweckmassig,  bei  der  Bespre- 
chung  der  Myelitis  wenigstens  zwei  grosse  Kategorien  zu  unterschei- 
den,  welche,  wenn  sie  auch  in  mannigfacher  Weise  in  einander  Uber- 
gehen  konnen  —  doeh  hauptsacblich  in  ihrem  Verlauf'e,  aber  audi 
in  ihrem  pathologisch-anatomischen  Verhalten  und  in  ihrer  klinischen 
Erscheinungsweise  erheblicbe  Verschiedenheiten  darbieten:  namlich 
die  acute  und  die  chronische  Myelitis.  Die  einzelnen  Formen 
und  Unterarten  derselben  —  und  es  gibt  deren  nicht  wenige  —  wer- 
den  wir  dabei  einer  kurzen  Charakterisirung  unterziehen ,  ohne  da- 
rait  ihrer  spateren  genaueren  Schilderung  vorzugreifen. 

A.  Die  acute  Ruckenniarksentzimduiig.   Myelitis  acuta. 

Begriffsbestimmung.  Wir  verstehen  darunter  die  acute, 
rasch  zu  schweren  StSrungen  fuhrende,  meist  —  wenn 
auch  nicht  immer  —  fieberhafte  Entztindung  der  eigent- 
lichen  Rii  ckenmarkssubstanz  in  alien  ihren  Abschnitten. 

Es  handelt  sich  dabei  um  rasch  sich  entwickelnde  entzlindlicbe 
Veranderungen,  welche  sowohl  die  Bindesubstanz ,  wie  die  nervosen 
Bestandtheile  des  R.-M.  befallen,  aber  noch  nicht  in  alien  ihren  histo- 
logischen  Einzelheiten  vollkommen  genau  erforscht  sind. 

Gewohnlich  kommt  es  dabei  zu  einer  rapiden  Zerstorung  der 
histologischen  Constitution  des  R.-M.  (fast  immer  in  Form  der  Er- 
weichung)  und  damit  natiirlich  auch  zur  Vernichtung  der  Function 
der  betroffenen  Theile.  —  Eine  genauere  Unterscheidung  in  paren- 
chymatose  und  interstitielle  acute  Myelitis  ist  zur  Zeit  noch  kaum 
moglich. 

Je  nach  dem  genaueren  Sitz  der  acuten  Myelitis  kann  dieselbe 
in  verschiedenen  Formen  erscheinen ;  ebenso  ist  ihre  Verlaufsweise 
eine  sehr  verschiedene ;  zwar  ist  in  fast  alien  Fallen  die  Entstehung 
des  Leidens  und  der  durch  dasselbe  gesetzten  FunctionsstOrungen 
eine  sehr  rapide;  aber  nur  in  einer  kleineren  Zahl  von  Fallen  ist 
auch  der  Verlauf  bis  zum  Tode  ein  gleich  rascher;  sehr  selten  i>t 
rasche  Genesung;  meist  beobachtet  man  einen  niehr  oder  weniger 
protrahirten  Verlauf  bis  zum  lethalen  Ausgang  oder  bis  zum  Ueber- 
gang  in  chronische  Zustande. 

Aetiologie  und  Pathogeuese. 

Die  verhaltnissmassige  Seltenheit  der  acuten  Myelitis  erklart  zum 
Theil  unsere  Unkenntniss  ihrer  Ursachen.    Nur  fttr  t  int1  Minderzahl 
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von  Fallon  gelingt  es  uns,  erne  greifbare  Ursache  zu  finden,  deren 
Wirkungsweise  uns  dann  audi  noch  meist  dunkel  bleibt.  Viele  Falle 
aber  entstehen  anscheinend  ganz  spontan,  ohne  alle  und  jede  Ver- 
anlassung;  es  sind  uns  durchaus  unbekannte  Reize,  welche  in  solchen 
Fallen  das  R.-M.  getroffen  haben. 

Sehr  wenig  ist  liber  diejenigen  Momente  bekannt,  welche  eine 
erb.bb.te  Pra disposition  zur  acuten  Myelitis  bedingen.  Das  mann- 
liche  Geschlecht  scheint  haufiger  von  derselben  befallen  zu  werden. 
Im  jugendlichen  und  mittleren  Lebensalter,  zwischen  dem  10.  und 
30.  Lebeusjahre  sollen  die  meisten  Falle  vorkommen;  doch  ist  eine 
bestimrate  Form  der  acuten  Myelitis  —  die  sogenannte  spinale  Kin- 
derlahmung  —  geradezu  eine  (fast  ausscbliessliche)  Krankheit  des 
Kindesalters  und  wird  von  manchen  Autoren,  mit  zweifelhaftem 
Rechte,  zu  der  Dentition  in  Beziehung  gebracht. 

Nicht  unwahrscheinlich  scheint  uns,  dass  sexuelle  Excesse,  die 
Austibung  des  Coitus  im  Stehen,  starke  korperliche  Anstrengungen 
u.  dgl.  eher  eine  Stelle  bei  den  pradisponirenden ,  als  bei  den  Ge- 
legenheitsursachen  der  acuten  Myelitis  verdienen. 

Unter  diesen  letzteren  sind  die  einfachsten  und  am  leichtesten 
zu  studirenden  die  Traumata,  welche  das  R.-M.  so  haivfig  und  aus 
den  verschiedensten  ausseren  Veranlassungen  treffen.  Verletzungen 
des  R.-M.  jeder  Art,  wie  sie  durch  stechende  und  schneidende  In- 
strumente,  durch  Wirbelbrttche  und  -Luxationen,  Quetschungen  u.  s.  w. 
hervorgebracht  werden,  bilden  den  regelmassigen  Ausgangspunkt  einer 
acuten  traumatischen  Myelitis,  wie  wir  sie  bereits  oben  unter  Nr.  4, 
S.  325  geschildert  haben.  Diese  traumatische  Myelitis  ist  auch  wie- 
derholt  der  Gegenstand  experimenteller  Untersuchungen  gewesen. 

Hier  schliessen  sich  unmittelbar  an  die  Falle,  in  welchen  lang- 
same  Compression  des  R.-M.  durch  die  verschiedenartigsten 
Momente  der  Ausgangspunkt  einer  Myelitis  wird.  Vgl.  oben  Nr.  5, 
S.  339.  Allerdings  ftthrt  ein  Theil  der  hier  in  Frage  kommenden 
comprimirenden  Dinge  mehr  zu  den  subacuten  und  chronischen  For- 
men  der  Myelitis;  allein  wo  es  sich  um  Compression  des  R.-M. 
durch  gleichzeitig  irritirende  Momente,  z.  B.  durch  das  entziindliche 
Exsudat  bei  Wirbelcaries,  durch  Carcinom  u.  dgl.,  handelt,  entstehen 
nicht  selten  auch  Veranderungen,  welche  entschieden  der  acuten  Mye- 
litis zugerechnet  werden  mtissen. 

Dies  ftthrt  bin  auf  diejenigen  Formen  der  acuten  Myelitis,  die 
auch  ohne  Compression  des  R.-M.  durch  Fortleitung  des  Ent- 
zttndung8pro cesses  von  benachbarten  Organen  und  Geweben  her 
ausgelbst  werden.   Die  hauptsaehlichste  und  praktisch  einzig  wichtige 
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Erkrankuug  dreser  Art  1st  die  acute  Meningitis  spinalis,  bei 
welcher  fast  ausnahmslos  das  R.-M.  selbst  in  mehr  oder  weniger 
umfangreicher  Weise  an  der  Entzlindung  Tbeil  nimmt.  Wir  haben 
dies  Verhaltniss  scbon  frtther  bei  der  Leptomeningitis  acuta  S.  24S 
bertihrt. 

Zu  den  haufigsten  und  wicbtigsten  Ursacben  der  acuten  Myelitis 
gebort  unstreitig  die  Erkaltung.  Die  Beispiele,  in  welcben  irgend 
ein  scbweres  Erkaltungsnioment ,  Abkliblung  bei  erbitztem  Korper, 
ein  Fall  ins  Wasser,  Scblafen  auf  feucbter  Erde  oder  im  Schnee  u.  dgl. 
unmittelbar  von  den  Erscbeinungen  acuter  Myelitis  gefolgt  wurde, 
sind  zu  baufig,  als  dass  an  der  Wirksamkeit  dieser  Ursache  ge- 
zweifelt  werden  kftnnte.  (S.  die  Beobacbtungen  von  Ollivier,  Op- 
polzer,  Voisin  u.  A.)  —  Dujardin-Beaumetz  glaubt  die  Hau- 
figkeit  der  Krankbeit  bei  Backern  dem  Urnstand  zuscbreiben  zu 
diirfen,  dass  diese  Leute  sicb  in  besonders  wirksamer  Weise  der  Er- 
kaltung bei  Hirer  Arbeit  aussetzen. 

Ob  uberniassige  korperlicbe  Anstrengungen  ebenfalls 
unter  den  veranlassenden  Ursacben  aufzuzablen  sind,  stebt  nocb  da- 
bin;  vielleicbt  wirken  sie  nur  als  pradisponirende  Moniente;  jeden- 
falls  scbeinen  sie  in  Verbindung  mif  Erkaltungsursacben  eine  gewisse 
atiologiscbe  Bedeutung  zu  baben,  wofiir  jeder  Krieg  und  besonders 
jeder  Winterfeldzug  die  entsprecbenden  Beispiele  liefern  kann. 

Dasselbe  gilt  wobl  fiir  die  verscbiedenen  Formen  der  sexuellen 
Excesse. 

Nacb  acuten  Krankbeiten  und  wabrend  des  Verlaufs  der- 
selben  komnit  nicbt  selten  acute  Myelitis  zur  Entwicklung.  Man  hat 
dies  bei  Typbus,  den  acuten  Exantbemen,  dem  acuten  Kbeumatismu^. 
scbweren  Puerperalkrankbeiten  u.  dgl.  beobacbtet;  am  besten  studirt 
bei  Variolois  (Westpbal);  bier  trat  die  Myelitis  bald  friiber,  bald 
spater  nacb  dem  Beginn  der  Erkrankung,  selten  erst  mehrere  Wocbeu 
nacb  demselben  ein;  bierber  gebort  wo^l  aucb  ein  Tbeil  der  nach 
Dipbtberitis  auftretenden  Labmungen.  —  Baumgarten  besclirit  l) 
neuerdings  einen  merkwiirdigen  Fall,  in  welcbem  bocbst  wabrscbein- 
licb  die  Infection  mit  (Milzbrand-)  Bakterien  die  Ursacbe  einer  hOcbst 
acuten  Myelitis  war. 

Unter  den  cbroniscben  Infectionskrankbeiten  ist  wobl  die  Sy- 
pbilis  eine  unzweifelbafte  Veranlassung  aucb  der  acuten  Myelitis. 
Man  mag  daruber  streiten,  ob  es  sicb  dabei  urn  specifiscb  luetiscbe 
Processe  bandelt,  oder  ob  vielleicbt  die  Syphilis  nur  als  priidispo- 
nirendes  Moment  wirkt  und  nur  eine  entfernte  Ursacbe  der  nicbt 
specifiscben  Myelitis  ist  —  so  viel  ist  jedenfalls  sicber,  dass  sicb  bei 
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Sypkilitiscken  angewOhnlieh  hSufig  sehr  rasch  verlaufende  Myelitiden 
entwickeln.  Naeh  eignen  Beobacktungen  konnen  wir  Hay  ein  nur 
beistinnneu,  welclier  die  Syphilis  fur  ein  Moment  von  entschiedener 
atiologischer  Bedeutung  erklart,  Ueber  wirkliohe  toxische  acute 
.Myelitis  1st  nock  nichts  Sicheres  festgestellt.  Arsenik,  Phosphor, 
Quecksilber,  Sckwefelkoklenstoff,  Alkokol,  Blei  u.  v.  A.  werden  in 
dieser  Hiusicht  besckuldigt.  Mit  welcbem  Reckte,  ist  noch  zwei- 
felhaft. 

Die  regelmassig  wiederkehrenden  unterdriickten  Menses,  Fuss- 
schweisse  und  Hainorrkoidalblutungen  spielen  natiirlick  auch  in  der 
Aetiologie  der  acuten  Myelitis  ihre  niehr  oder  weniger  zweifelkafte 
Rolle. 

Heftige  Gemiitksbewegungen  scheinen  in  manchen  Fallen 
wirklich  der  Ausgangspunkt  von  Myelitis  geworden  zu  sein;  wenig- 
stens  sind  einzelne  Falle  erzahlt  (u.  A.  von  Ley  den),  in  welchen 
sick  die  ersten  Ersckeinungen  von  Myelitis  uninittelbar  an  eine  keftige 
psyckische  Alteration,  Sckreck,  Angst  oder  Zorn  anscklossen. 

Endlich  sind  Reizungen  und  Erkrankungen  peripkerer 
Organ e  als  Ursacken  der  acuten  M}relitis,  wenn  auck  in  verkaltniss- 
niassig  seltenen  Fallen  zu  besckuldigen.  Ein  Tkeil  namlick  der  so- 
genannten  Reflexparaplegien,  wie  sie  nack  Erkrankungen  des  Haru- 
und  Verdauungsapparates,  des  Uterus,  nack  Reizungen  und  Entziin- 
dungen  der  peripkeren  Nerven,  der  Gelenke  u.  s.  w.  zu  Stande 
komnien,  gehort  dem  Gebiete  der  acuten  Myelitis  an.  Wir  kaben 
diesen  Gegenstand  und  die  Patkogenese  der  Reflexlakmungen  sckon 
wiederkolt ])  erortert  und  konnen  auf  die  diesbeziiglicken  Abscknitte 
dieses  Werkes  verweisen.  Es  mag  nur  kinzugefiigt  werden,  dass 
Fein  berg2)  neuerdings  durch  Ueberfirnissen  der  Haut  bei  Kanin- 
cken  eine  der  Entziindung  jedeufalls  sekr  nakestekende  acute  Affection 
des  R.-M.  kerbeigefiikrt  hat;  er  bezeicknet  dieselbe  als  reflectoriscke, 
durch  starke  Irritation  peripkerer  sensibler  Nerven  bedingte  und 
Lasst  sie  durck  Lakmuug  der  vasomotoriscken  Centren  bedingt  sein. 

Aber  so  wenig  Sickeres  wir  nack  alledem  iiber  die  eigentlicke 
Patkogenese  der  Reflexparaplegien  wissen,  so  mangelkaft  sind  audi 
unsere  Kenntnisse  iiber  die  Patkogenese  der  anderweitig  verursackten 
acuten  Myelitis.  Am  leicktesten  verstandlick  sind  die  traumatischen 
Myelitiden,  ebenso  die  secundaren,  von  Entziindung  benachbarter 
Gewebe  fortgeleiteten  Formen.    Wie  aber  die  Erkaltung  Myelitis 


1)  S.  oben  S.  168  u.  Bd.  XII.  I.  2.  Aufl.  S.  372. 

2)  Virch.  Arch.  Bd.  m.  S.  270. 
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erzeugt,  wie  diese  bei  acuten  Krankheiten,  wie  sie  (lurch  Genitiths- 
bewegungen,  wie  sie  bei  Syphilis  zu  Stande  kommt  u.  s.  w.,  dafiir 
besitzen  wir  nur  mehr  oder  weniger  hypothetische  Erklarungsver- 
suche,  die  anzufiihren  nicht  der  Miihe  lohnt. 

Pathologische  Anatomie. 

Haufig  ist  an  dem  von  acuter  Entztindung  befallenen  R.-M. 
makroskopisch  nur  sehr  wenig  oder  selbst  gar  nichts  zu  sehen ;  und 
es  unterliegt  nicht  dem  geringsten  Zweifel,  dass  das  Leiden  unzahlige 
Male  an  der  Leiche  ubersehen  worden  ist.  Mit  Sicherheit  ist  aber- 
haupt  fast  jede  acute  Myelitis  nur  raikroskopisch  zu  erkennen. 

Am  auff  alligsten  ist  fur  die  raakroskopische  Untersuchung  noch 
die  Consistenzverminderung  des  R.-M.  —  die  Erweichung  des- 
selben  (Myelomalacie).  Diese  Erscheinung  ist  so  constant,  dass  man 
gewohnlich  die  Erweichung  mit  der  acuten  Entziindung  identificirt; 
gewiss  mit  grossem  Unrecht:  denn  nicht  alles  erweichte  Riicken- 
marksgewebe  ist  entziindet  und  nicht  jede  Entziindung  des  R.-M. 
fiihrt  zur  Erweichung.  Es  ist  also  jedenfalls  besser,  diese  Bezeich- 
nung  fur  die  entziindlichen  Vorgange  ganz  fallen  zu  lassen  und  ich 
muss  es  fur  entschieden  unstatthaft  ansehen,  den  Namen  Myeloma- 
lacie promiseue  fiir  Myelitis  zu  gebmuchen;  derselbe  sollte  fiir  die 
wirklichen  einfachen  Erweichungsvorgange  reservirt  werden. 

Die  entziindlichen  Veranderungen  konnen  nun,  urn  dies  vorweg 
zu  nehmen,  eine  sehr  verschiedene  ortliche  Verbreitung  im 
R.-M.  haben. 

Speciell  die  acute  Myelitis  hat  am  haufigsten  ihren  Sitz  und 
Ausgangspunkt  in  der  grauen  Substanz;  das  hangt  wohl  mit  dem 
Gefassreichthum  derselben  zusammen. 

Sie  kann  sich  mehr  oder  weniger  weit  im  Langsschnitt  des  R.-M. 
verbreiten,  mehr  oder  weniger  tief  in  die  weissen  Strange  eindringen; 
das  ist  die  Form,  die  man  seit  Albers  gewohnlich  als  Myelitis 
centralis  bezeichnet  und  die  wohl  besser  Poliomyelitis  (von 
nolwg,  grau)  genannt  wird. 

Dieselbe  kann  sich  in  sehr  rapider  Weise  in  der  grauen  Substanz 
ausbreiten  und  in  kurzer  Zeit  den  grossten  Tlieil  derselben,  die  ganze 
graue  Spinalaxe  befallen,  als  diffuse  centrale  Myelitis  (Hayem). 
Sind  die  weissen  Strange  in  erheblichem  Maasse  mitergrifFen,  so  dass 
das  ganze  Rtickenmark  mehr  oder  minder  Theil  nimmt  an  dem  ent- 
ziindlichen Process,  so  kann  man  von  Myelitis  diffusa  sprechen; 
doch  dtirfte  dieselbe  im  strengen  Sinne  des  Wortes  nicht  leicht  vor- 
kommen. 
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Nicht  selten  wird  aber  auch  der  ganze  Riickenmarksquerschnitt 
auf  kttrzere  oder  langere  Strecken  befallen;  ein  solcher  Herd  kaun 
bis  zu  mehreren  Zoll  Lange  besitzen;  die  Intensitat  des  Entziin- 
dimgsprocesses  ist  jedoch  ineist  keine  gleichmassige  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung.  Das  ist  die  Form,  die  man  jetzt  gewbhnlich  als  Mye- 
litis transversa  bezeiclinet. 

Hat  der  Entziindungsherd  eine  noch  kleinere  Ausdehnung,  so 
dass  er  nur  einen  Theil  des  Quersclinitts  und  einen  kleinen  Theil 
des  Langsschnitts  einnimmt,  so  nennt  man  das  Myelitis  circum- 
scripta. Es  handelt  sich  dann  urn  einen  kleinen,  irgendwo  in  die 
Ruckenmarkssubstanz  eingesprengten  Entziindungsherd. 

Nicht  selten  jedoch  finden  sich  mehrere  derartige  Herde  in  einem 
R.-M. ;  man  hat  Falle  gesehen  (Westphal,  v.  d.  Velden,  Lauinger), 
in  welchen  die  Myelitis  iiberhaupt  nur  in  zahlreichen,  iiber  das  ganze 
R.-M.  oder  einen  Theil  desselben  zerstreuten,  durch  mehr  oder  we- 
niger  gesundes  Gewebe  von  einander  getrennten  Herden  auftrat; 
Falle,  in  welchen  es  sich  um  eine  weitverbreitete ,  aber  nur  fleek- 
weise  auftretende  Erkrankung  handelte,  das  ist  die  Myelitis  dis- 
seminata. 

Endlich  betreffen  die  im  Gefolge  von  Meningitis  auftretenden 
Formen  vorwiegend  die  peripheren  Schichten  des  R.-M.,  hier  mehr 
oder  weniger  tief  eindringend,  und  sich  verschieden  weit  der  Lange 
nach  verbreitend  —  Myelitis  peripherica. 


Die  von  der  Myelitis  befallenen  Stellen  zeigen  nun  je  nach  dem 
Stadium,  in  welchem  man  den  Process  zu  Gesicht  bekommt  und  theil- 
weise  auch  nach  bestimmten  Verschiedenheiten  des  Processes  selbst, 
ein  sehr  verschiedenes  Aussehen  —  weun  iiberhaupt  makroskopisch 
etwas  an  denselben  wahrzunehmen  ist. 

Man  muss  hier  verschiedene  Stadien  unterscheiden.  1.  Das 
Stadium  der  Hyperamie  und  beginnenden  Exsudation 
(rothe  Erweichung).  Dasselbe  ist  schwer  zu  Gesicht  zu  bekommen; 
am  ehesten  hat  man  noch  bei  schweren  trauinatischen  Lasionen  Ge- 
legenheit,  dasselbe  zu  sehen,  oder  bei  rasch  lethal  verlaufenen  Fallen 
von  Myelitis  centralis. 

Die  erkrankte  Stelle  lasst  eine  leichte,  selten  eine  bedeutendere 
Schwellung  erkennen.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  Trubung 
uud  Undeutlichwerden  der  Querschnittszeichnung,  nicht  selten  ein 
buntes  marmorirtes  Aussehen  der  Schnittflache.  Sehr  ausgesprochen 
isl  meist  die  durch  die  Hyperamie  bedingte  rbthliche  Farbung  des 
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Gewebes,  die  von  leicht  rosiger  Injection  bis  zur  dunkelrothen,  roth- 
braunen,  chocoladefarbenen  gehen  kann,  wenn  sich  zu  der  oft  sehr 
liochgradigen  Hyperamie  noch  mehr  oder  weniger  zahlreiche  capillare 
Blutextravasate  gesellen.  Fast  immer  beobachtet  man  grosseren  Saft- 
reichthum  und  grossere  Weichheit  der  entztindeten  Stellen ;  die  Riicken- 
markssubstanz  quillt  tlber  den  Querschnitt  hervor,  sie  kann  bis  zur 
breiartigen  Consistenz  erweicht  sein.  Nur  sehr  selten  beobachtet 
man  in  diesem  Stadium  eine  leichte  Consistenzzunahme,  wahrschein- 
lich  bedingt  durch  Infiltration  des  interstitiellen  Gewebes  mit  festerem 
Exsudat;  so  in  einem  Falle  bei  Hay  em.  —  Nur  selten  auch  gelingt 
es  bei  makroskopischer  oder  Loupenbetrachtung,  die  Ablagerung  eines 
deutlichen  Exsudats  in  dem  Herde  zu  constatiren,  weissliche  oder 
gelbliche,  trtibe  oder  mehr  glasige,  colloide  Streifen  und  Ringe  in 
die  Septula  eingelagert  oder  urn  die  Gefasse  ergossen.  —  In  der 
Umgebung,  an  den  Meningen  ebenfalls  haufig  die  Zeichen  von  Hyper- 
amie und  Entziindung. 

Am  in  Chromsanre  erharteten  Praparat  sind  die  myelitischen  Herde 
gewdhnlich  viel  leichter  als  am  frischen  R.-M.  durch  ihre  differente 
(hellere,  gelbliche)  Farbe  von  der  gesunden  Substanz  zu  unterscheiden. 
Die  entztindeten  Partien  erharten  allerdings  schwierig  und  schlecht,  er- 
scheinen  auf  dem  Schnitt  brocklig,  kriimelig,  nicht  coharent  und  lassen  . 
keinerlei  scharfe  Zeichnung  erkennen.  Besonders  die  kleineren,  myeli- 
tischen Herde,  so  wie  die  secundaren  Degenerationen  werden  durch 
diese  Verfarbung  in  sehr  scharfer  und  deutlicher  Weise  umgrenzt. 

2.  Das  Stadium  des  fettigen  Zerfalls  und  der  Resor- 
ption (gelbe  und  weisse  Erweichung).  Die  erkrankte  Stelle  wird 
nun  im  weiteren  Verlauf  immer  blasser  und  mehr  und  mehr  erweicht. 
Ihre  Farbung  geht  vom  Roth  en  allmalig  ins  Gelbliche  iiber,  bedingt 
durch  die  Diffusion  und  Veranderung  des  Blutfarbstoffs ,  durch  die 
fettige  Degeneration  des  Nervenmarks,  die  Bildung  von  Fettkorn- 
chenkugeln  und  den  Nachlass  der  Hyperamie.  Mehr  und  mehr  wird 
durch  diese  Momente,  besonders  durch  die  Anhaufung  des  fettigen 
Detritus,  die  Farbe  eine  weisse  und  die  ganze  Substanz  nimmt  eine 
mehr  rahmartige,  milchahnliche  Beschaffenheit  an.  Die  Erweichung 
hat  unterdessen  weitere  Fortschritte  gemacht,  das  Mark  quillt  stark 
iiber  die  Schnittflache  vor,  nimmt  breiahnliche  oder  noch  diinnfliis- 
sigere  Consistenz  an  und  fliesst  oft  ganz  aus  dem  Sacke  der  Pia  aus. 
Diese  Erweichung  ist  neben  dem  Zerfall  der  Nervenfasern  haupt- 
sachlich  durch  die  fliissige  Exsudation  aus  den  Gefassen  bediiiirr. 
Gewisse  Verschiedenheiten  dieses  Exsudats  mogen  in  den  einzelnen 
Fallen  existiren  und  die  Grade  oder  selbst  das  Fehlen  der  Erwei- 
chung bedingen;  wir  wissen  jedoch  nichts  Genaueres  dariiber. 
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Zuletzt  bleibt  an  dem  Erkrankungsherd  nur  das  Gefassgerttst 
niit  einem  Theil  der  gewucherten  Septa  iibrig,  zwischen  welchen  die 
erweichte  Masse  leicht  ausfliesst  oder  ausgespiilt  werden  kann.  Durch 
die  fortschreitende  Resorption  des  Marks  und  der  Fettkornchen  tritt 
dann  eine  mehr  graue  Farbung  des  Herdes  hervor,  der  schliesslich 
verkleinert  und  eingesunken  erscheint. 

Sehr  selten  nur  kommt  es  bei  acuter  Myelitis  zu  wirklicher  Eite- 
rung;  am  ehesten  sieht  man  noch  den  Riickenmarksabscess  sich  bei 
schweren  traumatischen  Lasionen  entwickeln;  ebenso  im  Gefolge  von 
eitriger  Meningitis;  dagegen  gehort  bei  der  spontanen  Myelitis  die 
Eiterung  zu  den  allerseltensten,  nur  in  ganz  vereinzelten  Fallen  beob- 
achteten  Ereignissen. 

3.  Das  Stadium  der  Ausgange  (Narbenbildung ,  Cystenbil- 
dung,  Induration,  Sklerose  u.  s.  w.). 

Mit  der  fortschreitenden  Resorption  der  erweichten  Massen  kommt 
es  schliesslich  zu  einem  volligen  Verschwinden  des  fltissig  Gewor- 
denen;  das  Bindegewebs-  und  Gefassgeriiste,  z.  Th.  verdickt  und 
gewuchert,  bleiben  allein  zuriick  und  bilden  eine  mehr  oder  weniger 
derbe,  geschrumpfte ,  graulich  durchscheinende ,  manchmal  mit  Pig- 
menteinsprengungen  versehene  Narbe.  Dieselbe  vereinigt  die  gesund 
gebliebenen  Riickenmarksabschnitte.  Es  kommt  in  seltenen  Fallen  in 
ihr  zur  Restitution  von  Nervengewebe,  indem  sich  nach  einiger  Zeit 
schmale,  dunkelrandige,  regenerirte  Nervenfasern  in  derselben  nach- 
weisen  lassen;  diese  Verbindung  kann  auch  eine  Wiederherstellung 
der  Function  vermitteln,  wie  dies  in  einem  Fall  von  Charcot  der 
Fall  gewesen  ist.  Doch  scheint  eine  solche  gllickliche  Restitution 
leichter  bei  den  subacuten  und  chronischen  Formen  vorzukommen. 

Nicht  selten  aber  bleiben  in  dem  restirenden  Geruste  der  Narbe 
mehr  oder  weniger  grosse  FlUssigkeitsansammlungen  zuriick;  es 
kommt  zur  Bildung  einzelner  oder  vielfacher,  kleinerer  oder  gros- 
serer  Cyst  en.  ,Sie  pflegen  mit  einer  trtiben,  milchahnlichen,  noch 
hiiufiger  mit  einer  serumahnlichen  Fliissigkeit  erfttllt  und  von  grob- 
maschigen  Bindegewebszligen,  welche  meist  Gefasse  ftihren,  durch- 
setzt  zu  sein. 

In  vielen  Fallen  aber  kommt  es  im  weiteren  Verlauf  zu  einer 
starkeren  Wucherung  und  Consolidating  des  interstitiellen  Stiitzge- 
webes.  Dasselbe  nimmt  an  Umfang  und  Masse  zu,  die  Gefasse  ver- 
mehren,  ihre  Wandungen  verdicken  sich ;  die  vorher  erweichte  Stelle 
wird  derber  unci  fester,  grau,  durchscheinend  unci  hebt  sich  deutlich 
von  ihrer  Umgebung  durch  Farbe  und  Consistenz  ab.  Es  ist  damit 
zu  den  Anf angen  der  Verhartung,  Sklerose  gekommen.  Schreitet 
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diese  interstitielle  Bindegewebswucherung  weiter  fort,  ergreift  sie  in 
schleichender,  progressiver  Weise  audi  die  benachbarten,  bisber  noch 
gesnnden  oder  wenig  veranderten  Partien  der  Rlickenmarkssubstanz 
uud  pflanzt  sie  sich  in  diesen  weiter  fort,  ancb  die  nervosen  Gebilde 
dem  allmaligen  Untergang  entgegenfiilirend,  so  ist  damit  der  Ueber- 
gang  in  die  cbronische  Myelitis  gegeben.  Das  ist  ein  baufig 
vorkonimendes  Ereigniss  uud  fast  alle  acuten  Myelitiden,  welcbe 
niclit  rapide  zum  Tode  fiibreu,  macben  spater  diesen  Uebergang 
durcb;  nacb  Ley  den's  Ansicbt  tbun  dies  besonders  die  mit  nur 
massig  intensiver  Infiltration  und  Scbwellnng  verbundenen  Formen 
der  acnten  Myelitis. 

Die  niakroskopisehe  Betraelituug  lebrt  ferner  in  der  Kegel  eiue 
Betbeiligiing  der  Meningen  an  dem  Entziindimgsprocess  ken- 
nen:  Triibung  derselben,  Infiltration  mit  Serum,  zelligen  Elementeu, 
Eiter  (oft  erst  mikroskopiscb  nacbweisbar),  Verdicknngen ,  Adbasio- 
nen,  capillare  Extravasate  neben  bocbgradiger  Hyperamie  u.  s.  w. 
sind  die  diesbeziiglicben  Erscbeinungen.  —  Die  Spinalfliissigkeit 
ist  gewOhnlicb  vermehrt,  etwas  triibe,  rotblicb;  mancbmal  aber  aucb 
ganz  nnverandert.  Die  Nerven  wur  zeln  richten  sicb  mit  ibrer  Be- 
tbeiligiing gewobnlicb  nacb  der  Pia  :  sie  werden  mancbmal  erweicbt, 
gelockert,  gescbwellt,  mancbmal  atropbiscb,  gran,  durcbscbeinend, 
indurirt  gefnnden. 

In  den  spateren  Stadien  erkennt  man  nicbt  selten  nocb  ansser 
dem  eigentlicben  Entziindnngsberde  die  sogenannten  secundaren 
begenerationen,  die  wir  scbon  wiederbolt  besprocben  baben: 
aut'stcigende  Degenerationen  in  den  zarten  Strangen  nnd  den  Klein- 
birnseitenstrangbahnen  und  absteigende  in  den  binteren  Seitenstrangen 
u.  s.  w.  In  vielen  Fallen  von  aciiter  Myelitis  ist  die  Zeit  fur  ibre 
Entwicklung  zu  kurz;  in  den  cbroniscb  gewordenen  Fiillen  aber 
pflegen  sie  selten  zu  feblen.  Der  Uebergang  des  myelitiscbeu  Her- 
des  in  die  secundaren  Degenerationen  ist  dann  auf  s,uccessiven  Quer- 
Bebnitten  sebr  scbon  zu  verfolgen.  ^ 

Von  i;T<">sster  Wicbtigkeit  ftir  die  Erkennung  der  bier  ablaufenden 
patbologiscben  Vorgange  ist  aber  die  mikroskopiscbe  Unter- 
suchung,  die  sowobl  am  friscben,  wie  am  gentigend  erbarteten  und 
mit  den  bekannten  Metboden  bebandelten  Praparat  ausgeftihrt  wer- 
den muss.  Die  vorkommenden  Veranderungen  erstrecken  sich  nicbt 
bloss  auf  die  bindegewebige  Grundsubstan/.  mit  ibren  Gelassen,  son- 
dern  ebensowobl  aucb  auf  die  Nervenfasern  und  G-anglienzellen. 

Im  ersten  Stadium  findet  man:  hocbgradige  Erweiterung  der 
Capillaren  und  kleinen  Arterien  und  besonders  der  kleinen  Venen; 
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gie  sind  strotzend  mit  Blut  geftillt;  nicht  selten  von  ganzen  Schichten 
farbloser  raid  rother  Blutkorperchen  scheidenartig  eingehtillt;  hie  und 
da  grossere  Anhjiufungen  von  rothen  Blutkorperchen  eingelagert 
(capillare  Extra vasate) ;  die  Wandungen  der  Gefasse  sind  verdickt, 
mit  Fettkornchen  und  Ktfrnchenzellen  besetzt,  zeigen  exsudative  und 
plastische  Infiltration ;  besonders  wird  von  H  a  y  e  m  ein  glasiges, 
eolloides  Exsudat  beschrieben,  welches  in  mehr  oder  weniger  dicker 
Schichte  scheidenartig  die  Gefasse  umhtillt,  sich  aber  auch  sonst 
zerstreut  im  Gewebe  findet. 

Etwas  ganz  ahnliches  —  ein  hyalines,  glasig-starres  Exsudat  im 
Gewebe  der  grauen  Snbstanz,  um  die  Gefasse  und  im  vorderen  Langs*- 
spalt  —  scheint  Baumgarten  in  seinem  interessanten ,  wahrschein- 
lich  auf  Milzbrandinfection  beruhenden  Falle  von  acuter  centraler  Mye- 
litis gesehen  zu  haben. 

An  der  Neuroglia  linden  sich  immer  erhebliche  Veranderun- 
gen.  Die  Fasern  des  Reticulum  sind  verbreitert,  geschwellt ,  das 
Netzwerk  viel  derber  und  auff alliger  geworden,  zum  Theil  mit  Ker- 
nen  und  Zellen  erMlt;  die  Gliazellen  selbst  sind  geschwellt  und 
vermehrt,  zeigen  oft  mehrere  Kerne,  sind  ebenso  wie  die  verbrei- 
terten  Bindegewebsbalkchen  manchmal  mit  einer  colloiden  Masse  in- 
filtrirt.  Schon  in  diesem  Stadium  finden  sich  meist  mehr  oder  we- 
niger zahlreiche  Kornchenzellen ,  theils  in  unmittelbarer  Umgebung 
der  Gefasse,  theils  unregelmassig  im  interstitiellen  Gewebe  und  in 
den  Maschen  desselben  zerstreut. 

Sehr  wichtig  und  auffallend  sind  weiterhin  die  Veranderungen 
an  den  Nervenfasern.  Die  Fasern  im  Ganzen  zeigen  unregel- 
massige  Vergrosserung  und  Verkleinerung  ihres  Durchmessers ;  ihre 
Markscheide  ist  theilweise  in  Kiigelchen  oder  grobere  unregelmassige 
Bruchstiicke  zerfallen,  kornig  getrtibt,  an  vielen  Fasern  ganzlich  ver- 
schwunden  oder  mit  dem  Axencylinder  zu  einer  einzigen  homogenen 
Masse  verschmolzen.  Die  Axencylinder  selbst  sind  —  wie  dies  die 
Beobachtungen  von  Frommann,  Charcot,  Hayem,  Jo ffroyu.  A. 
dargethan  haben  —  haulig  geschwellt  und  zwar  oft  bis  zu  gauz 
enormen  Durchmessern ;  sie  zeigen  grosse  spindelformige  Anschwel- 
lungen,  kolbig  aufgetriebene  Bruchstttcke ,  sind  streifig,  trlib,  mit 
Kiirnchen  besetzt,  brtichig,  anscheinend  in  kornigem  Zerfall.  Die 
Verdickung  der  Axencylinder  ist  besonders  auf  Querschnitten  sehr 
8ch(Jn  zu  sehen  und  liegen  sie  hier  oft  in  ganzen  Gruppen  beisammen; 
wahrend  sich  auch  wieder  vereinzelte  geschwellte  Axencylinder  mitten 
unter  sonst  unveriinderten  oder  erst  die  Anfange  der  Schwellung  zei- 
genden  Nervenfasern  finden  konnen. 

Handbnch  d.  spec.  Puthologie  u.  Thorapio.  Bd.  XI.  2.  2.  Aufl.  27 
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Auch  die  Ganglienzellen  werden  von  den  entzilndlichen  Ver- 
iinderungen  ergriffen.  Sie  erscheinen  geschwellt,  oft  formlich  wie 
aufgeblaht,  zu  sehr  betrachtlicher  Grosse;  ihre  Substanz  ist  getriibt, 
Kern  und  Kernkorperchen  aber  im  Beginn  meist  intact,  selten  in 
Theilung  begriffen ;  manchraal  auch  glasige  Quellung  der  Zellen  und 
Vacuolenbildung  in  denselben.  Ihre  Fortsatze  sind  ebenfalls  ge- 
schwellt, trlibe,  unregelinassig  geformt,  z.  Th.  verschwunden.  Weiter- 
hin  verfallen  die  Zellen  fortschreitenden  Destructionsvorgangen. 

Im  2.  Stadium  findet  man  die  nervosen  Elemente  in 
voller  Auflosung  begriffen:  Die  Nervenfasern  zerfallen,  durch  die 
Preparation  in  Fragmente  zerbrockelt,  fettige  Degeneration  derMark- 
scheide,  Auflosung  und  Verschwinden  der  Axencylinder ;  die  Ganglien- 
zellen theils  verfliissigt  und  geschwunden,  theils  zu  kleinen  glanzen- 
den  homogenen  Schollen  ohne  nachweisbare  Structur  geschwunden, 
hochgradig  atrophisch.  —  Das  Bindegewebsgertlste  ist  gelockert 
und  erweicht  durch  die  fliissige  Exsudation,  durch  Zellenbildung  und 
Verfettung.  —  Die  Gefasse  verdickt,  sehr  kernreich,  mit  Fettkorn- 
chen  durchsetzt  und  haufig  von  Kornchenzellen  in  dichter  Schichte 
umlagert.  Der  halbflussige  Brei,  welchen  das  entzundliche  'erweichte 
Mark  bildet,  enthalt  ausserdem  zahlreiche  Myelinmassen  und  -tropfen, 
Blutkorperchenreste ,  farblose  Zellen,  Pigmentkornchen,  feinkoraigen 
Detritus  und  vor  allem  zahlreiche  Fettkornchenzellen.  Diese  Fett- 
kornchen zellen  bilden  gewohnlich  den  auffallendsten  und  sofort 
bemerkten  Bestandtheil  der  myelitisch  erweichten  Massen  und  sind 
besonders  bei  der.  Untersuchung  im  frischen  Zustande  sehr  deutlich. 
Sie  finden  sich  theils  um  die  Gefasse  gelagert,  theils  in  den  Liicken, 
welche  die  zerfallenen  Nervenfasern  und  Axencylinder  tlbrig  gelassen 
haben,  theils  aber  auch  in  den  Septis  der  Neuroglia  zerstreut.  Das 
deutet  schon  auf  einen  verschiedenartigen  Entstehungsmodus  dieser 
Gebilde ;  es  ist  in  der  That  wahrscheinlich,  dass  ein  Theil  derselben 
durch  Fettaufnahme  in  junge  oder  eingewanderte  zellige  Elemente 
entsteht,  wahrend  ein  anderer  Theil  auf  fettige  Degeneration  der 
Gliazellen,  wieder  ein  anderer  Theil  auf  fettigen  Zerfall  der  Nerven- 
fasern und  der  spindelformig  geschwellten  Axencylinder  (Hay em, 
Th.  Simon)  zuriickgefiihrt  werden  kann. 

Im  3.  Stadium  sieht  man  in  dem  der  Vernarbung  zustrebenden 
Gewebe  ein  sklerotisches  Bindegewebe,  mit  vielen  Cernen  und  Gli;t- 
zellen;  gerade  hier  treten  oft  die  D eiter s'sclien  Zellen  sehr  dent 
lich,  gross  und  vielstrahlig  hervor.  Die  Gefasse  sind  erweitert,  ihre 
Wandungen  verdickt.  Die  Ganglienzellen  meist  atrophirt;  manchmaJ 
/.iihlreiche  feine  Nervenfasern  sichtbar,  schmal  mi^dtlnner  Markscheide. 
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Etwaige  Cysten  zeigen  sich  von  einer  mehr  oder  weniger  derben 
Bindegewebslage  umgeben,  gewohnlich  auch  von  einem  grobmaschigen 
Netzwerk  von  Bindegewebe  durchsetzt.  Ihr  Inhalt  ist  theils  trtibe, 
theils  mehr  seros,  lasst  mikroskopisch  gewohnlich  nur  Detritus  er- 
kennen. 

Beim  Uebergang  in  Sklerose  und  chronische  Myelitis  tritt  be- 
sonders  die  Znnahme  des  interstitiellen  Gewebes  deutlicher  hervor; 
die  Reticulumbalkcken  werden  breiter  und  dichter,  die  Spinnenzellen 
erscheinen  vermehrt  und  vergrossert,  die  Gefasse  verdickt,  Nerven- 
fasern  und  Ganglienzellen  in  degenerativer  Atrophie  begriffen;  das 
Gewebe  enthalt  relativ  wenige  Fettkornchenzellen ,  dagegen  meist 
reichliche  Mengen  von  Corpora  amylacea. 

Die  secundare  Degeneration  zeigt,  wo  dieselbe  vorhanden 
ist  die  bekannten  histologischen  Charaktere,  die  wir  spater  (Nr.  19) 
genauer  schildern  werden. 

Es  lag  nahe,  diesen  Verhaltnissen  auf  experimentellem  Wege 
etwas  nachzugehen.  Die  Versuche  dazu  sind  aber  leider  sehr  sparlich 
und  ohne  erhebliche,  jedenfalls  ohne  abschliessende  und  erschopfende 
Resultate  geblieben. 

Die  zahllosen  Durchschneidungs-Versnche  der  Physiologen  am  R.-M., 
welche  zweifellos  jedesmal  eine  traumatische  Myelitis  erzeugten,  sind 
merkwiirdiger  Weise  bisher  zur  Erforschung  gerade  dieser  Verhaltnisse 
so  gut  wie  gar  nicht  verwerthet  worden. 

Dujardin-Beaumetz  beschreibt  einige  Versuche  von  Hay  em 
und  Liouville,  welche  durch  Application  von  Jod  oder  Glycerin  auf 
oder  in  das  R.-M.  Myelitis  zu  erzeugen  suchten  und  einige  von  ihm 
selbst  mit  Grancher  angestellte  Versuche  mit  traumatischen  Eingriffen. 
Die  Resultate  dieser  Experimente  sind  in  hohem  Maasse  unbefriedigend. 
—  Aehnliche  Versuche  von  Joffroy  lehrten  bei  Hunden  dieselben 
histologischen  Veranderungen  kennen,  die  wir  vorstehend  als  auch  der 
acuten  Myelitis  des  Menschen  angeliorig  beschrieben  haben. 

Sehr  interessant  sind  die  Versuche  von  Hay  em,  der  nach  dem 
Ausreissen  des  Ischiadicus  bei  jungen  Kaninchen  eine  narbige  Mye- 
litis folgen  sah,  welche  dann  der  Ausgangspunkt  einer  progressiven 
centralen  Myelitis  mit  Muskelatrophie  u.  s.  w.  wurde ;  diese  zeichnete 
sich  vornehmlich  durch  eine  degenerative  Atrophie  der  Ganglienzellen 
aus  und  wird  von  Hay  em  fiir  eine  parenchymatose  gehalten.  Aehn- 
liches  soli  sich  —  wenn  auch  langsamer  —  nach  einfacher  Durch- 
schneidung  des  Ischiadicus  entwickeln.  Falls  sich  diese  Thatsachen 
bestatigen  sollten,  wiirden  sie  von  grosser  Wichtigkeit  auch  fur  die 
menschliche  Pathologie  sein:  fiir  die  Beziehungen  von  fortschreitender 
Myelitis  zu  Wunden  des  R.-M.,  fiir  den  Nachweis  einer  progressiven 
parenchymatosen  Myelitis,  fiir  den  Nachweis  der  trophischen 
Functionen  der  vorderen  grauen  Substanz  u.  s.  w. 

Die  Versuche  von  Feinberg  und  ebenso  die  von  Klemm, 
welche  eine  Myelitis  auf  reflectorischem  Wege  oder  von  eiuer  Neuritis 

27* 


420       Eris.  Krankheiten  des  Ruckenmarks  selbst.    '.).  Acute  Myelitis. 

migrans  aus  zu  erzeugen  versuchten,  lehren  iiber  die  histologische  Ge- 
nese  der  myelitischen  Veranderungen  niclits  Wesentliches. 

Etwas  umfa8sendere  Versuche  hat  Ley  den  angestellt,  ihre  Re- 
sultate  jedoch  nur  auszugsweise  in  seiner  „Klinik  der  Riickenmarks- 
krankheiten "  mitgetheilt.  Er  erzeugte  Myelitis  bei  Katzen  und  Hunden 
ausscliliesslich  durch  Injection  von  Solut.  Fowleri  in  das  R. -M. ;  da- 
durch  kam  fast  immer  die  eitrige  Myelitis  zu  Stande,  wie  sie  ja 
beim  Menschen  zu  den  grossten  Seltenheiten  gehort;  so  dass  auch 
diese  Versuche  nicht  ohne  Weiteres  fur  die  Beurtheilung  der  acuten 
Myelitis  beim  Menschen  zu  verwerthen  sind.  Auch  finden  sich  iiber 
die  Art  und  Weise  der  Entwicklung  des  Processes,  iiber  die  feineren 
histologischen  Vorgange  in  ihrer  zeitlichen  Aufeinauderfolge,  iiber  den 
Antheil  der  einzelnen  Gewebsbestandtheile  an  dem  Process  wenigstens 
in  den  bis  jetzt  vorliegenden  Mittheilungen  Le yd  en's  keine  voll- 
standigen  Aufschliisse.  —  Immerhin  aber  haben  diese  Experimente  ver- 
schiedenes  gelehrt:  so,  dass  durch  einen  solchen  Eingriff  eine  intensive, 
sich  iiber  die  Reizungsstelle  hinaus  verbreitende  Myelitis  erzeugt 
werden  kann;  dass  verschiedene  Intensitatsgrade  des  Processes  bei 
eiuem  und  demselben  Versuche  zur  Beobachtung  kommen;  dass  mit 
der  Entfernung  von  der  Injectionsstelle  die  Intensitat  des  Processes 
abnimmt;  dass  diese  Abnahme  der  Intensitat  sich  durch  ein  mehr  herd- 
weises  disseminirtes  Auftreten  einerseits,  andrerseits  durch  das  Ueber- 
wiegen  der  Bindegewebswucheruug  gegeniiber  der  Erweichung,  Ver- 
fliissigung  und  Eiterung  charakterisirt ;  dass  als  die  ersten  Zeichen 
einer  beginnenden  acuten  Myelitis  Vermehrung  und  Schwellung  der 
Neurogliakerne ,  Schwellung  der  Nervenfasern  und  Axencylinder, 
Schwund  des  Nervenmarks  und  Bildung  von  Kornchenzellen  zu  be- 
trachten  sind  u.  s.  w.  Neuerdings  hat  Ley  den  bei  einem  solchen  Ex- 
periment den  Uebergang  der  acuten  Myelitis  in  C\rstenbildung  und  in 
chronische  M)relitis  (Sklerose)  constatirt;  auch  Vulpian  hat  Aehnliches 
bei  einem  Hunde  nach  Injection  von  Arg.  nitr.  gesehen. 

Die  Versuche  von  Hamilton  an  Katzen  beziehen  sich  nur  auf 
die  ersten  Tage  der  acuten  traumatischen  Myelitis.  Er  fand  u.  A., 
dass  von  den  geschwollenen  Axencylindern  sich  rundliche  Gebilde 
loslosen,  welche  theils  zu  colloiden  Korperchen  zerfallen,  theils  aber 
auch  in  sich  eine  endogene  Brut  jugendlicher  rundlicher  Zellen  (Eiter- 
korperchen)  erzeugen  (?);  Schwellung  und  Triibung  der  Ganglienzellen, 
Kernvermehrung  der  Glia,  zellige  Ansammlungen  in  den  Gefassscheiden 
u.  s.  w. 

Es  ist  jedenfalls  wiinschenswerth  und  geboten,  diese  Versucbe  in 
mannigfach  modificirter  Weise  zu  wiederholen,  Myelitis  noch  auf  an- 
derem  Wege  zu  erzeugen,  um  so  den  beim  Menschen  gefundenen  That- 
sachen  einigermassen  naher  zu  kommen  und  den  Process  in  seinen 
verschiedenen  Modificationen  und  Intensitatsgraden  vollfitandiger  zu 
iiberblicken. 

Einzelne  besondere  Falle  von  acuter  Myelitis  mogen  hier  noch 
eine  kurze  Erwalmung  und  Charakteristik  finden.  So  zunachst  die 
Myelitis  centralis  acuta  oder  Poliomyelitis  acuta.  Bei  ihr 
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betrifft  die  Erweichung  unci  Verfliissigung  vorwiegend  die  graue  Sub- 
BtanZj  die  beim  Durchschneiden  ausfliesst  und  eine  Hohle  zurtick- 
lasst;  das  R.-M.  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  etwas  geschwellt, 
auf  seinen  Durchschnitten  die  Querschnittszeichnung  sehr  verwischt. 
Hay  em  charakterisirt  diese  Form  folgendermassen :  diffuse  Entztin- 
dung  der  grauen  Substanz,  mehr  oder  weniger  diffuse  Hyperamie 
der  weissen  Substanz;  kleinere  bandfdrmige  Entziindungsherde  in 
der  letzteren;  mehr  oder  weniger  intensive  meningitische  Verande- 
rungen. 

Erscheint  dieselbe  Formmit  hamorrhagischemCharakter,  so  haben 
wir  die  Poliomyelitis  haemorrhagica,  das  was  Hayem  als 
Haematomyelitis  bezeichnet.  Sie  charakterisirt  sich  durch  eine 
mehr  oder  weniger  reichliche  Blutextravasation ,  entweder  in  Form 
einer  intensiven  hamorrhagischen  Erweichung,  welche  vorwiegend 
oder  ausschliesslich  die  graue  Substanz  einnimmt,  oder  in  Form  ver- 
schieden  grosser  hamorrhagischer  Herde,  welche  sich  bis  in  die  weisse 
Substanz  erstrecken  konnen  und  in  deren  Umgebung  nach  oben  und 
unten  myelitische  Erweichung  nachweisbar  ist;  dieselbe  kann  sich 
fast  iiber  die  ganze  Lange  des  R.-M.  erstrecken. 

Eine  besondere  Erwahnung  verdient  noch  die  acute  Myelitis 
ohne  Erweichung,  das  was  Duj ardin-Beaumetz  als  Myeli- 
tis hyperplastica  bezeichnet.  Ihr  wesentliches  Merkmal  ist  Ver- 
mehrung  des  interstitiellen  Gewebes,  grosserer  Kernreichthum  und 
grossere  Derbheit  desselben,  Verbreiterung  der  Septa.  Dabei  Ver- 
dickung  der  Gefasse,  einzelne  Kornchenzellen ;  normale  oder  etwas 
erhohte  Consistenz  des  Marks.  —  Diese  Form  scheint  vorwiegend 
in  kleinen  Herden  vorzukommen  (We stphal's  Myelitis  disseminata) 
und  uberhaupt  eine  geringere  Intensitat  des  Entziindungsprocesses 
anzudeuten.  Sie  kommt  auch  in  der  Umgebung  acuter  Erweichungs- 
herde  manchmal  vor;  im  Ganzen  aber  ist  sie  wohl  mehr  zu  den 
subacuten  Formen  zu  stellen,  welche  eine  Zwischenstufe  zwischen 
acuter  und  chronischer  Myelitis  bilden. 

Eine  sehr  interessante  Form  disseminirter  acuter  Myelitis,  welche 
in  zahlreichen  kleinen  Herden  im  obern  Brust-  und  Halstheil,  vor- 
wiegend in  den  Vorder-  und  Seitenstrangen  und  in  der  vorderen 
grauen  Substanz  auftrat  und  wesentlich  durch  Veranderungen  an  den 
Nervenfasern  selbst,  durch  geringes  Exsudat  um  die  Gefasse  und 
leichte  Vermehrung  der  Gliazellen  charakterisirt  war,  hat  Ley  den 
(v.  d.  Velden)  jungst  beschrieben.  Einen  damit  fast  identischen  Fall, 
in  welchem  die  Veranderungen  noch  mehr  den  rein  parenchymatosen 
Charakter  trugen,  wahrend  KSrnchenzellen,  (Jefassveranderungen  und 
Zellenanhaufungen  fehlten,  hat  gleichzeitig  C.  Lauinger  publiciit. 
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Die  Veranderungen  in  dun  tibrigen  Korperorganen  bei  der  acuten 
Myelitis  bedtirfen  nur  einer  kurzen  Erwahnung. 

In  den  peripheren  Nerven  findet  man  in  manchen  Fallen  — 
besonders  bei  centraler  Myelitis  —  die  verschiedenen  Entwicklungs- 
stufen  der  degenerativen  Atropbie.  Ebenso  in  den  dazu  gehOrigeu 
Muskeln  die  charakteristiscben  Merkmale  des  gleicben  Processes  in 
seinen  ersten  Stadien  (Kernvermehrung,  leicbte  Atropine  der  Fasern 
u.  s.  w.). 

Die  Schleimhaut  der  Harnblase  ist  in  manchen  Fallen  geschwellt, 
katarrbaliscb  affieirt,  von  Hamorrhagien  durcbsetzt,  oder  in  den 
schwersten  Fallen  dipbtberitiscb  infiltrirt  und  mit  scblecht  aussehen- 
den,  brandigen  Gescbwtiren  bedeckt.  Entsprecbende  Veranderungen 
setzen  sicb  mancbmal  durcb  die  Ureteren  auf  das  Nierenbecken  fort 
und  in  nicbt  wenigen  Fallen  hat  man  die  Nieren  von  zahlreicben 
metastatiscben  Abscessen  durcbsetzt  gefunden,  die  nacb  Hay  em  z.  Th. 
ibren  Ursprung  aus  Anhaufung  von  Vibrionen  nehmen. 

An  der  Haut  des  Kreuzbeins  und  Gesasses,  an  den  Trochan- 
teren  und  anderen,  mecbaniscbem  Druck  ausgesetzten  Stellen  finden 
sich  gewobnlicb  die  fur  den  Decubitus  acutus  in  seinen  verschie- 
denen Entwicklungsstadien  charakteristiscben  Veranderungen.  (Siehe 
oben  S.  135.) 

Anderweitige ,  mehr  oder  weniger  zufallig  in  der  Leiche  von 
Myelitikern  vorkommende  pathologiscb  -  anatomische  Veranderungen 
bedtirfen  bier  keiner  besonderen  Erwahnung. 

Pathologic  der  acuten  Myelitis. 

Symptom  e. 

Das  allgemeine  Krankheitsbild  der  acuten  Myelitis  ist  ein 
so  wechselndes  und  mannigfaches ,  in  jedem  Einzelfalle  mbglicher- 
weise  so  verscbiedenes ,  dass  bier  nur  die  allgemeinsten  Ztige  'zu 
geben  sind,  welcbe  weiterhin  durch  die  Detailschilderung  vielfaeh 
ergauzt  und  ausgeftibrt  werden  mtissen. 

Schon  derBeginn  der  Krankheit  ist  ein  ausserst  wechseluder ; 
manchmal  geht  demselben  allgemeines  Unwohlsein,  leicbte  Fieber- 
bewegung  voraus;  selten  ist  der  Beginn  markirt  durch  einen  Schtittel- 
frost  mit  den  nachfolgenden  entsprechenden  Fiebererscheinungen: 
Kopfschmerz,  allgemeine  Abgeschlagenheit,  Ziehen  in  den  Gliedern, 
Appetitmangel  u.  s.  w. 

Hjiufig  wird  die  Krankheit  sofort  mit  spinalen  Erschei- 
n u n gen  erbffnet.    Und  zwar  sind  es  zuerst  meist  sensible  Sto- 
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rung  en,  welehe  den  Krauken  auf  sein  Leiden  aufmerksam  machen  : 
Parasthesien,  Formication  u.  dergl.  in  den  Extremitaten ,  lebhaftes 
Gtirtelgeflihl  oder  wobl  auch  Gttrtelschmerz  in  einer  dem  Krankbeits- 
sitz  entsprechenden  Hbhe,  Riickenscbmerz  und  Empfindlichkeit  ein- 
aelner  Dornfortsatze ;  manchmal  schmerzhaftes  Zieben  in  Blase  und 
Mastdarm,  gastralgische  Scbmerzen  u.  dgl. 

Dazu  gesellen  sicb  in  mancben  Fallen,  aber  seltener,  aucb  ni  o  - 
torische  Reizungserscbeinungen:  Zuckungen  einzelner  Mus- 
keln  und  Muskelgruppen,  Muskelspannungen,  lebbaftes  Zittern,  klo- 
nische,  partielle  Kninipfe,  ja  in  bestimmten  Fallen  und  bei  gewis- 
sen  Kvanken  selbst  allgemeine  Convulsionen. 

Manchmal  eroffnet  aucb  eine  isolirte  Blasenlabmung  die  Scene. 

Sehr  bald  aber  —  mancbnial  scbon  in  wenigen  Stunden,  tiber  Nacbt 
—  findet  der  Uebergang  zu  den  am  meisten  cbarakteristischen 
Lahmungsersch einungen  statt.  Zunachst  fallt  die  motoriscbe 
Lahmung  in  die  Augen;  sie  ist  mebr  oder  weniger  complet,  tiber 
verscbieden  grosse  Muskelgebiete  verbreitet,  meist  in  Form  von  Para- 
plegie,  nicbt  selten  aber  aucb  in  anderer  Weise. 

Spbincterenlabmung  pflegt  dann  nicbt  lange  auszubleiben ; 
oft  tritt  sie  scbon  sebr  frtib,  gleicbzeitig  mit  der  motoriscben  Labmung 
auf,  mancbmal  erst  viel  spater;  sie  kann  aber  aucb  ganz  feblen. 

Dasselbe  gilt  fur  die  sensible  Labmung;  in  alien  scbweren 
Fallen  stellt  sie  sicb  sebr  rascb  und  vollstandig  ein  und  meist  ist 
dann  vollige  Anastbesie  der  unteren  Korperbalfte  bis  zu  einer  ge- 
wissen  Hobe,  mancbmal  zu  einer  ziemlicb  scharf  begrenzten  Linie, 
voTbanden.  In  leichteren  Fallen  kann  die  Anastbesie  auf  niedere 
Grade  und  geringere  Ausdebnung  beschraukt  bleiben;  sie  fehlt  end- 
licli  bei  bestimmten  Formen  der  acuten  Myelitis  (Poliomyelitis  ante- 
riorj  ganzlich. 

Die  Reflexerregbarkeit  verbalt  sich  je  nacb  dem  Sitze  der 
Krankheit  verscbieden:  sie  kann  rascb  und  vollstandig  erloscben  in 
dem  gelabmten  Theil,  oder  sie  niinmt  erst  im  weiteren  Verlauf  all- 
malig  ab,  oder  sie  bleibt  erhalten  und  kann  endlicb  auch  sebr  er- 
heblich,  oft  bis  zu  erstaunlicbem  Grade  gesteigert  sein. 

Ftir  die  meisten  Falle  acuter  Myelitis  ist  die  rapideWeiter- 
vt  rbreitung  der  Lahmung  tiber  den  Querscbnitt  des  Marks,  die 
complete  Paraplegie,  einigermassen  cbarakteristiscb ;  ftir  viele  nicht 
minder  die  rasche  Verbreitung  in  der  Langsrichtung,  das  acute  Auf- 
steigen  der  Lahmung  gegen  den  Kopf  zu,  die  acute  ascendirende 
Paralyse.  Doch  bangt  das  von  der  Art  und  Localisation  der  ein- 
zolncn  Falle  ab;  und  es  gibt  diesen  gegentiber  andere,  in  welchen 
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die  Lilhnmng  sofort  lm  Beginn  den  hochsten  Gratl  erreicht,  welchen 
sie  spater  nie  mehr  fiberschreitet. 

In  fast  alien  scliweren  Fallen  stellen  sich  friihzeitig  vasoinoto- 
riscbe  Lahmungen,  Cystitis  und  Pyelonephritis,  hocbgradiger,  oft 
acuter  Deeubitus  ein.  Doch  konnen  auch  alle  diese  Complicationen 
fehlen.  Dasselbe  gilt  flir  die  Atrophic  der  gelahmten  Muskeln,  den 
Verlust  und  die  Modification  ihrer  elektrischen  Erregbarkeit. 

Der  weitere  Verlauf  gestaltet  sich  nun  in  den  einzelnen  Fallen 
und  Formen  sehr  verscbieden: 

entweder  ist  derselbe  rascb  progressiv  und  todtlich,  in 
wenigen  Tagen  tritt  bei  fortdauerndem  Fieber,  unter  den  Erscheinungen 
der  ascendirenden  Paralyse  und  rapide  sich  einstellender  Asphyxie 
der  lethale  Ausgang  ein; 

oder  die  Krankheit  nimmt  einen  langsameren,  weniger  in- 
tensiven  Verlauf,  das  Fieber  bleibt  massig  oder  verschwindet 
ganz,  aber  es  stellen  sich  Cystitis,  Decubitus,  in  ihrem  Gefolge  Fieber, 
Abmagerung,  Erschopfung  ein  und  die  Kranken  gehen  nach  Wochen 
und  Monaten  zu  Grunde; 

oder  es  findet  Uebergang  in  die  chronische  Myelitis 
statt;  die  Lahmungserscheinungen  bestehen  mit  geringen  Schwan- 
kungen  fort,  es  konimt  spater  zu  allnialiger  Verschlinimerung  und 
die  Krankheit  macht  dann  den  weiteren  Verlauf  der  chronischen  Mye- 
litis durch; 

oder  es  stellt  sich  Besserung  ein,  aber  nur  bis  zu  einein 
gewissen  Grade;  der  myelitische  Process  lauft  ab,  aber  nicht 
ohne  eine  bestimmte  Anzahl  nervoser  Elemente  im  R.-M.  unwieder- 
bringlich  zerstort  zu  haben:  deni  entsprechend  bleibt  ein  Defect  von 
grosserem  oder  geringerem  Umfang  zuriick :  Lahmung ,  Atropine, 
Contractur,  Anchylose  oder  dgl. ;  aber  das  Allgemeinbefinden  wivd 
und  bleibt  gut,  die  Lebensdauer  wird  durch  die  tiberstandene  Krank- 
heit nicht  weiter  beeinflusst; 

oder  endlich  —  und  das  ist  vielleicht  der  seltenste  Fall  —  ea 
kommt  zur  volligen  Genesung;  verschiedene  Beobachtungen 
lassen  diesen  giinstigen  Ausgang  jedenfalls  als  moglich  erscheinen; 
es  tritt  dann  rasche  Besserung  ein  und  es  kommt  iiber  kurz  oder 
lang  zur  volligen  Ausgleichung  aller  Storungen,  meist  mit  einer  etwas 
protrahirten  Reconvalescenz. 

Wie  gesagt,  kann  dies  in  seinen  allgemeinsten  Ziigen  entworfenej 
Krankheitsbild  in  der  mannigfachsten  Weise  modificirt  sein;  das  hat 
nothwendig  zur  Aufstellung  verschiedener  Formen  der  acuten  Mye- 
litis geflihrt,  auf  die  vrix  unten  zurtickkooamen. 
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Zunachst  haben  wir  die  einzelnen  Symptome  noch  etwas 
genauer  zu  schildern. 

Unter  den  sensiblen  Storungen  nehmen  die  Reizungs- 
erscheinungen  bei  den  Klagen  der  Kranken  gewohnlich  die  erste 
Stelle  ein.  Nur  selten'  —  aber  es  koramt  doch  vor  —  fehlen  sie 
vollig  oder  sind  doch  so  unbedeutend ,  dass  sie  nur  durch  genaues 
Befragen  der  Kranken  zu  erraitteln  sind.  —  Ebenso,  und  das  ist 
but  Unterscheidung  von  der  Meningitis  wichtig,  gehoren  auch  leb- 
hafte  und  sehr  heftige  Schmerzen  zu  den  ungewohnlichen  Erschei- 
nungen bei  der  acuten  Myelitis.  Sie  kommen  wohl,  besonders  im 
Initialstadium ,  vor,  pflegen  aber  dann  meist  bald  wieder  zu  ver- 
schwinden  und  dauern  selten  langere  Zeit  an.  Diese  Schmerzen  er- 
scheinen  theils  in  Form  giirtelartiger ,  den  Rumpf  in  verschiedener 
Hbhe  umziehender,  neuralgiformer  Empfindungen,  theils  als  ein  cir- 
culares,  reifartiges  Hautbrennen,  oder  als  Ziehen,  Reissen,  Bohren, 
Brennen  u.  dgl.  in  den  Extremitaten.  Druck  und  Bewegung  pflegen 
diese  Schmerzen  in  den  Extremitaten  nicht  zu  steigern.  Riicken- 
schmerz,  auf  grossere  oder  geringere  Ausdehnung  verbreitet,  ist  dabei 
sehr  gewohnlich;  ebenso  Druckempfindlichkeit  mehrerer  Dornfort- 
satze,  die  sich  auch  -zuweilen  beim  Ueberfahren  mit  heissem  und 
kaltem  Schwamm  zu  erkennen  gibt.  —  Zu  den  regelmassigeren  Er- 
scheinungen gehoren  dagegen  die  verschiedensten  Parasthesien :  so 
d;is  bekannte,  einschniirende  Giirtelgefiihl ,  welches  nicht  allein  am 
Rumpf,  sondern  auch  an  den  Extremitaten,  an  den  Gelenken,  als 
ein  unangenehmes  Umschniirtsein  empfunden  wird ;  Gefiihl  von  Span- 
nung,  von  Geschwollensein,  von  Kalte  oder  Hitze,  Prickeln,  Stechen, 
Formication  u.  dgl.  werden  iiber  grossere  oder  kleinere  Hautstrecken 
hin,  zumeist  an  den  unteren  Extremitaten  empfunden.  Allmalig  macht 
sich  mehr  das  Gefiihl  von  Taubsein,  Pelzigsein,  des  Absterbens  der 
Einpfindung  geltend,  je  mehr  die  Anasthesie  deutlich  wird.  —  Eigent- 
liche  Hyperasthesie  kommt  bei  der  acuten  Myelitis  jedenfalls  nur 
selten  vor  und  diirfte  wohl  meist  auf  die  Complication  mit  Menin- 
gitis zu  beziehen  sein.  Doch  kommt  sie  auch  bei  halbseitiger  cir- 
cumscripter  Myelitis  und  zwar  auf  der  motorisch  gelahmten  Seite  vor. 
—  Eine  eigenthiimliche,  diffuse,  schmerzhafte,  vibrirende  Empfindung, 
die  sich  bei  ganz  localer  Hautberiihrung  iiber  die  ganze  betreffende 
Extrernitiit  und  selbst  iiber  beide  untern  Extremitaten  verbreiten  kann, 
beschreibt  Charcot  als  Dysasthesie. 

Die  sensiblen  Liihmungserscheinungen  pflegen  meist 
nicht  hinge  auf  sich  warten  zu  lassen;  doch  konnen  sie  auch  voll- 
standig  fehlen.    Die  AniiHthesie  kann  mehr  oder  weniger  verbreitet 
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mid  vollstandig  sein;  partielle  Empfindungslahmungen  kommen  eben- 
falls  vor,  nicht  minder  Verlangsamung  der  Enipfindungsleituug.  Nicht 
selten  werden  in  den  ganz  empfindungslosen  Theilen  noch  le])liafte 
Schmerzen  wahrgenommen  —  Anaesthesia  dolorosa;  sehr  gewfthnlich 
sind  einzelne,  zuckende,  dnrchfahrende  Schmerzen,  die  von  reflecto- 
riseben  Muskelzuckungen  in  den  gelahniten  Theilen  begleitet  sind. 

Die  Erklarung  aller  dieser  Erscbeinungen  ist  ohne  Zweifel  in 
der  Entwicklung  nnd  dem  Fortschreiten  der  entzUndlicben  Veran- 
derung  in  der  RUckenmarksubstanz  zu  sucben.  Die  anfanglichen 
Reizerscheinungen  sind  auf  die  entziindlicbe  und  hyperamische  Irri- 
tation der  Nervenelemente  in  der  grauen  und  weissen  Substanz,  die 
spatern  Lahmungserscheinungen  auf  den  Zerfall  derselben  und  ibre 
Compression  durcb  das  entziindlicbe  Exsudat  zuriickzufiibren.  Die 
Giirtelempfindungen  riihren  wobl  von  den  in  dem  Entziindungsherd 
gelegenen  bintern  Nervenwurzeln  her ;  die  Parasthesien  und  Anastbe- 
sien  der  hinteren  Korperhalfte  von  den  innerbalb  der  grauen  Sub- 
stanz und  der  weissen  Hinterstrange  gelegenen  sensiblen  Bahnen. 
Da  dieselben  grosstentbeils  in  der  grauen  Substanz  liegen,  jedenfalla 
dieselbe  fur  eine  bestimmte  Strecke  passiren  iniissen,  erklart  sicb  die 
meist  hocbgraclige  und  vollstandige  Anastbesie  bei  der  acuten  ceu- 
tralen  Myelitis  leicbt;  und  die  woblbegriindete  Anuahme,  dass  die 
sensiblen  Bahnen  vorwiegend  oder  ausscbliesslicb  in  der  hinteren 
Halfte  der  grauen  Substanz,  resp.  den  weissen  Hinter-  und  Seiten- 
strangen  verlaufen,  erklart  es  zur  Geniige,  dass  bei  Myelitis  bloss 
der  vorderen  grauen  Substanz  (z.  B.  bei  spinaler  Kinderlabmung) 
Sensibilitatsstorungen  vollig  fehlen.  Bei  circumscripter  und  bei  disst  - 
niinirter  Myelitis,  bei  der  peripheren  Myelitis  wird  die  grossere  oder 
geringere  Betheiligung  der  Sensibilitat  lediglich  abhangen  von  der 
grosseren  oder  geringeren  V erbreitung  der  Stoning  auf  die  sensiblen 
Bahnen  in  verschiedener  Hohe  des  R.-M. 

Die  moto  rise  hen  Storungen  erscheinen  ebenfalls  theils  als 
Reizungs-  theils  als  Lahmungszustande.  Zu  den  ersteren  geboren 
zunachst  die  im  Initialstadium  mancbmal  auftretenden  Zuckungen 
einzelner  Muskeln  oder  ganzer  Extremitaten,  kiainpfhafte  Spannungen 
der  Muskeln,  die  sicb  manchiual  bis  zu  tetanischer  Starre  steigeru; 
ferner  die  convulsiviscben  Bewegungen  der  Extremitaten  und  endlieh 
die,  fast  nur  bei  Kindern  im  Beginu  vorkommend«n  allgemeinen  Con- 
vulsionen.  —  Viel  constanter  aber  und  wiebtiger  sind  die  moto- 
rischen  Lahmungserscheinungen,  Avelche  gerade  dem  Bilde 
der  acuten  Myelitis  (lurch  ibre  Entwicklung  ein  so  charakteristisches 
Gepriige  verleiben.    Die  Lahnuing  kann  sicb  ungemein  rascb  eut- 
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wickeln,  so  dass  man  von  eiuer  apoplektiformen  Myelitis  spricbt:  in 
wt  iiigeu  Stunden,  iiber  Nacht,  manchnial  selbst  in  wenigen  Viertel- 
stimclen  sah  man  vollige  Paraplegie  sich  entwickeln;  jedoch  nur, 
Menu  es  sich  irni  die  hainorrhagische  Form  der  Myelitis  handelt, 
sieht  man  selion  in  weiiigen  Minuten,  ahnlich  wie  bei  der  Rucken- 
marksbliituiig,  die  Lahmung  sich  vollig  ausbilden.  Diese  rapide  Ent- 
wicklung  ist  besonders  fur  die  centrale  Myelitis  die  Kegel;  bei  den 
pbrigen  Formen  kann  die  Lahmung  aucb  langere  Zeit  zu  ihrer  Aus- 
bildung  brauehen.  —  Immer  sind  in  solcben  Fallen  die  Muskeln  voll- 
kommen  schlaff;  die  Glieder  hangen  oder  liegen  wie  todt  da  und 
fallen,  erhoben,  wie  todt  herab. 

Erst  im  weiteren  Verlauf,  wenn  es  der  Kranke  erlebt,  konnen 
sich  dann  wieder  Reizungserscheinungen  in  denselben  einstel- 
len:  einzelne  spontane  Muskelzuckungen  treten  auf,  haufig  begleitet 
oder  hervorgerufen  von  einem  lebbaften  durcbfabrenden  Scbmerz; 
es  stellen  sich  Muskelspannungen,  krampfbafte  toniscbe  Zusammen- 
ziebungen  der  Muskeln  ein,  besonders  bei  Versucben  zu  willkiirlicben 
Bewegungen  oder  durch  sensible  Reizungen  ausgelost;  es  kommt 
endlicb  zu  hocbgradigen  Contracturen ,  welcbe  die  Beine  bald  in 
Beuge-,  bald  in  Streckstellung  feststellen  und  bei  Versucben  zu  pas- 
siven  oder  activen  Bewegungen  gem  nocb  intensiver  werden.  Docb 
gehoren  gerade  diese  Erscbeinungen  mebr  den  spateren  Perioden  der 
Krankbeit  an  und  finden  sich  deshalb  auch  regelmassiger  bei  den 
subacuten  und  chronischen  Formen. 

Die  gewohnlichste  Form,  in  welcher  die  Labmung  erscheint,  ist 
die  Paraplegie ;  doch  kommen  auch  Hemiparaplegie,  Paraplegia  cer- 
vicalis  und  isolirte  Lahmungen  einzelner  Glieder  so  gut  wie  vollige 
Lahmung  aller  vier  Extremitaten  und  des  Rumpfes  vor.  Das  hangt 
natiirlich  ganz  von  dem  Sitze  uud  der  Ausbreituug  der  Krankbeit  ab. 

Die  Pathogenese  aller  dieser  motorischen  Storungen  ist  noch 
keineswegs  vollkommen  klar.  Allerdings  unterliegt-  es  keinem  Zwei- 
fel,  dass  dieselben  durch  Veranderungen  der  motorischen  Nerven- 
bahnen  im  R.-M.  zu  Stande  kommen  miissen;  aber  wir  wissen  nicht 
immer  genau  zu  entscheiden,  ob  es  sich  dabei  um  Lasionen  der 
\  orderen  Wurzelu,  oder  der  Bahnen  in  der  grauen  Substanz  oder  in 
den  Seitenstrangen,  oder  ob  es  sich  um  reflectorische  Vorgange  han- 
delt. Die  Anhaltspunkte,  welche  fur  die  eine  oder  andere  Annahme 
zu  verwerthen  sind,  haben  wir  bereits  friiher  bei  den  allgemeinen 
Storungen  der  Motilitat  (s.  S.  91  ff.  u.  S.  110  ff.)  gegeben  und  ver- 
weisen,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  jene  Abschnitte.  — 
Es  ist  also  im  Wesentliehen  die  Localisation  der  Veranderung,  welche 
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der  Erkliirung  Schwierigkeiten  bietet;  denn  dass  die  entzttndlichen 
Veriinderungen  des  R.-M.  sehr  wohl  im  Stande  sein  werden,  eben- 
sowobl  Reizungs-  wie  Lahmungserscheinungen  an  den  motorischen 
Babnen  auszulosen,  ist  an  und  fllr  sich  klar. 

Von  besonderer  Wicbtigkeit  fttr  die  Deutung  und  Localisation 
vieler  Falle  von  acuter  Myelitis  sind  die  Storungen  der  Re- 
flex e.  Die  Reflexe  —  und  zwar  Haut-  und  Sehnenreflexe  —  kimnen 
sicb  sebr  verscbieden  verbalten:  sie  kOnnen  vermindert  und  aufge- 
hoben,  oder  sie  konnen  erheblich  gesteigert  sein.  In  einem  Theil 
der  Falle  verschwinden  sie  sebr  rasch,  sobald  sich  die  Lahmung  ent- 
wickelt  und  konnen  durcb  keinerlei  Reize  ausgelost  werden ;  niancb- 
mal  erscbeint  die  Auslosung  der  Reflexe  verlangsamt  und  verspatet ; 
in  anderen  Fallen  erleiden  sie  eine  sehr  erbeblicbe  Steigerung,  so 
dass  schon  die  geringsten  Reize  die  lebhaftesten,  reflectoriscben  Mus- 
kelzuckungen  auslosen,  die  sich  bis  zu  lange  nachdauernden  convul- 
sivischen  Zuckungen  der  gelahmten  Tbeile  steigern  konnen;  in  nocb 
anderen  Fallen  bleiben  die  Reflexe  eine  Zeit  lang  einfacb  erhalten 
oder  sind  leicht  gesteigert,  nacb  einiger  Zeit  aber  beginnen  sie 
scbwacher  zu  werden  und  abzunehmen  und  erloschen  endlicb  ganz. 
—  Das  alles  sind  bemerkenswertbe  Fingerzeige  fur  das  Verbalten 
der  grauen  Substanz,  von  welcbem  das  Verhalten  der  Reflexe  der 
Hauptsache  nach  bestimrnt  wird.  Je  mebr  graue  Substanz  intact 
geblieben  ist,  desto  sicherer  kann  man  die  Fortdauer  der  Reflexe 
erwarten.  Wird  ein  intacter  Theil  grauer  Substanz  durcb  eine  mebr 
central  gelegene  Myelitis  (z.  B.  das  Grau  des  Lendenmarks  durcb 
eine  Myelitis  im  Dorsaltbeil)  von  der  Verbindung  mit  dem  Gehirn 
gelost,  so  tritt  eine  Steigerung  der  Reflexe  ein:  daher  die  so  ge- 
wobnliche  Erbobung  der  Reflexthatigkeit  bei  der  haufigen  Myelitis 
transversa  dorsalis.  —  Wird  die  graue  Substanz  durch  die  Myelitis 
zerstort,  so  erloschen  die  Reflexe:  daher  das  Fehlen  der  Reflexe  bei 
Myelitis  der  Lendenanschwelhmg  und  ganz  besonders  bei  der  diftusen 
centralen  Mvelitis,  bei  welcher  von  vornherein  alle  Reflexe  zu  ver- 
schwinden  pflegen.  —  Findet  diese  Zerstorung  der  grauen  Substanz 
erst  secundar  und  nacbtraglich  durch  eine  in  derselben  nach  abwarts 
riickende  Entzundung  statt,  so  konnen  die  im  Beginn  erhaltenen  oder 
selbst  gesteigerten  Reflexe  spater  schwacher  werden  und  nach  und 
nach  erloschen.  —  In  mancben  Fallen  sind  im  Beginn  der  Erkran- 
kung  die  Reflexe  uberall  erloschen,  kehren  aber  nacb  einigen  Tageu 
wieder  (Fall  von  Lauinger);  bier  bat  man  es  wohl  mit  der  von 
Goltz  urgirten  Hemmungswirkung  durch  die  acute  Affection  zu  tbun. 

Man  wird  also  in  vielen  Fallen  aus  dem  Verbalten  xler  Reflexe 
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wichtige  and  relatiy  sichere  Schltisse  auf  die  Localisation  der  Mye- 
litis in  der  grauen  Substanz  Ziehen  kimnen.  Wir  brauchen  jedoch 
nur  daran  zu  erimiern,  dass  von  den  vordern  Wurzeln  aus  die  Re- 
flexe  ebenfalls  modificirt  werden  kOnnen  und  dass  auch  den  Seiten- 
strangen  wahrscheinlich  ein  erheblicher  Einfluss  auf  dieselben  zu- 
,  steht  —  urn  vor  allzu  grosser  Sicherheit  in  diesen  Schlussfolgerungen 
zu  warnen. 

Die  Sphincter  en  sind  sehr  haufig  an  der  Erkrankung  be- 
theiligt.  Blasenlahmung  gehort  nicht  selten  zu  den  frilhesten,  manch- 
mal  zu  den  prodromalen  Erscheinungen  der  acuten  Myelitis.  In 
Bchweren  Fallen  pflegt  vollkommene  Retention  des  Harns  vorhanden 
zu  sein;  wahrend  des  ganzen  Krankheitsverlaufs  muss  der  Ham  mit 
dem  Katheter  entleert  werden.  In  andern  Fallen  tritt  bloss  oder 
vorwiegend  Incontinenz  des  Harns  ein,  es  konnen  sich  mit  einem 
Wort  alle  die  Storungen  einstellen,  die  wir  schon  oben  S.  146  ge- 
schildert  und  zu  erklaren  versucht  haben.  —  Manchmal  sind  auch 
1m  Beginn  der  Krankheit  mehr  Reizungserscheinungen  vorhanden: 
krampfhafte  Spannung  des  Sphincter  bei  gesteigertem  Harndrang. 

In  ahnlicher  Weise  verhalt  sich  der  Sphincter  ani;  auch  von 
seiner  Seite  sind  vorwiegend  Lahmungserscheinungen  zu  verzeich- 
nen.  —  Die  Erklarung  aller  dieser  Erscheinungen  an  den  Sphinc- 
teren  ergibt  sich  aus  der  Beriicksichtigung  der  Localisation  der  Mye- 
litis in  Uebereinstimmung  mit  dem  im  allgemeinen  Theil  iiber  diese 
Verhaltnisse  Gesagten. 

Eine  bei  acuter  Myelitis  nicht  ungewohnliche  Erscheinung  ist 
die  Erection  des  Penis.  Gewohnlich  handelt  es  sich  nur  um  eine, 
oft  tagelang  mit  Schwankungen  andauernde  Halberection  desselben. 
Dieselbe  ist  wohl  hauptsachlich  als  eine  Reizerscheinung  aufzufassen, 
bedingt  entweder  durch  Reizung  der  vom  Gehirn  zum  Lendenmark 
gehenden  Bahnen  (vgl.  oben  S.  331)  oder  wohl  auch  durch  von  der 
Blase,  der  Haut  u.  s.  w.  ausgehende  Reflexreize. 

Die  vasomotorischen  Storungen  sind  bei  der  acuten  Mye- 
litis noch  nicht  hinreichend  studirt.  Engelken  fand  in  einem  Falle 
erhohte  Temperatur  der  gelahmten  Theile,  meist  jedoch  wird  von 
ktthlen  Extremitaten  berichtet,  und  zwar  konnen  dieselben  dabei 
blass  und  blutarm  sein,  oder  sie  erscheinen  blaulich  gerothet,  nicht 
selten  wie  marmorirt.  —  Diffuses  Oedem  ist  manchmal  in  den  para- 
plegischen  Unterextremitaten  beobachtet  worden.  Bei  der  durch  die 
neuesten  physiologischen  Untersuchungen  aufgedeckten  Complicirt- 
heit  der  vasomotorischen  Innervation  mttssen  weitere  genauere  Beob- 
achtungen  abgewartet  werden,  ehe  man  an  eine  genauere  Erklarung 
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dieser  Storungen  denken  darf.  —  Die  Schweisssecretion  wurde  bald 
vermehrt,  bald  vermindert  gefunden;  das  hangt  von  Reizung  oder 
Lahmung  der  neuerdings  im  R.-M.  gefundenen  Centren  der  Schweiss- 
secretion ab. 

Dasselbe  gilt  in  noch  hoherem  Grade  ftir  die  trophischen 
St  orungen,  welche  im  Gefolge  der  acuten  Myelitis  besonders  an 
der  Haut  auftreten.  Es  ist  besonders  der  Decubitus  acutus,  welcher 
im  Gefolge  der  schwereren  Formen  regelmassig  schon  friih  auftritt 
und  hochgradige  Lebensgefahr  bedingt.  Er  erscheint  in  der  bekannten 
Form  der  gangranOsen  Entzlindung  am  Kreuz,  den  Trochanteren 
u.  s.  w.,  wenn  es  sich  um  eine  halbseitige  Lasion  des  R.-M.  handelt, 
nur  auf  der  dieser  Lasion  entgegengesetzten  Seite  des  Gesasses,  macht 
meist  rapide  Fortschritte ,  und  ftihrt  durcb  septisches  Fieber  den 
lethalen  Ausgang  herbei.  Dieser  Decubitus  kann  schon  am  2.  bis 
5.  Tage  der  Krankheit  erscheinen  und  ftir  seine  Pathogenese  konnen 
wir  auf  die  S.  136  gemachten  Bemerkungen  verweisen. 

Trophische  Storungen  an  den  Nerve n  und  Mu skein  haben 
bei  der  acuten  Myelitis  nicht  immer  Zeit  sich  zu  entwickeln.  Doch 
hat  man  selbst  in  rasch  todtlichen  Fallen  von  centraler  Myelitis 
schon  die  ersten  Spuren  der  degenerativen  Atropine  in  Nerven  und 
Muskeln  zu  entdecken  vermocht.    Bei  einigermassen  langerem  Be- 
stand  der  Krankheit  aber  kommt  es  nicht  selten  zu  fortschreitender - 
hochgradiger  Atrophie  der  Muskeln.    Es  scheint  nicht  zweifelhaft, 
dass  diese  Ernahrungsstorungen  in  den  Muskeln  in  unmittelbarster 
Abhangigkeit  von  der  grauen  Substanz  sich  befinden.    Jede  erheb- 
liche  Ernahrungsstorung  der  grauen  Substanz  ftihrt  die  rapide  Muskel- 
atrophie  herbei  und  die  Erfahrungen  an  bestimmten  Formen  der 
acuten  Myelitis  (spinale  Kinderlahmung)  weisen  mit  aller  Entschie- 
denheit  darauf  hin,  dass  es  speciell  Erkrankungen  der  grauen  Vorder- 
sjiulen  sind,  welche  diesen  Einfluss  auf  die  Muskelernahrung  haben. 
Wo  also  erhebliche  und  rasch  fortgeschrittene  Atrophie  der  Muskelnn 
zu  constatiren  ist,  wird  man  eine  Entztindung  der  grauen  Substanzi 
anzunehmen  baben. 

Ein  wesentliches  Untersttitzungsmittel  bei  der  Erkennung  diesert 
degenerativen  Atrophie  bildet  das  Verhalten  der  elektrischen  Er- 
regbarkeit.  Ueberall,  wo  eine  rapide  Muskelati-ophie  eintritt,  also1 
bei  schweren  Erkrankungen  der  grauen  Substanz,  tritt  alsbald  auoM 
Verlust  der  faradischen  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  ein> 
und  wenn  nicht  alles  trtigt,  dtirfen  wir  erwarten,  dass  in  alien  solcheci 
Fallen  die  Entartungsreaction  sich  entwickelt.  Freilich  lasst  der  Tow 
oft  keine  Zeit  zu  ihrer  vollen  Entwicklung.  Aber  in  den  mehr  sub* 
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acuten  Fallen  wircl  man  sie  wohl  haufig  constatiren  konnen  und  in 
den  anf  die  granen  Vordersaulen  beschrankten  Formen  der  acuten 
Myelitis  gehort  die  Entartungsreaction  zu  den  ganz  constanten  Er- 
scheinungen.  —  Wieder  aber  gibt  es  Falle  von  acuter  Myelitis,  in 
welchen  jede  Veranderung  der  elektrischen  Erregbarkeit  fehlt,  oder 
in  welchen  nur  leichte  quantitative  Veranderungen  derselben,  geringe 
Steigerung  oder  Herabsetzung ,  nachgewiesen  werden  konnen.  Der 
Schluss,  dass  in  solchen  Fallen  die  entsprechenden  Abschnitte  der 
grauen  Substanz  intact  geblieben  sind,  wird  wohl  nicht  zu  beanstan- 
den  sein. 

In  dem  Falle  von  v.  d.  V el  den  soil  schon  im  Beginn  des 
2.  Krankheitstages  die  faradische  und  galvanische  Erregbarkeit  voll- 
kommen  er  lose  hen  gewesen  sein  —  eine  Angabe,  die  uns  der 
weiteren  Bestatigung  ausserordentlich  bediirftig  scheint;  in  dem  ganz 
analogen  Fall  von  Lauinger  erwies  sich  die  faradische  Erregbarkeit 
erhalten. 

In  auffallend  rascher  Weise  treten  bei  schweren  acut-myelitischen 
Erkrankungen  erhebliche  Storungen  der  Harnbeschaffenheit 
auf.  Schon  nach  wenig  (2 — 8)  Tagen  erscheint  der  Ham  alkalisch, 
nicht  selten  blutig,  sehr  rasch  entwickelt  sich  schleimig-eitriger  Bo- 
densatz,  zahlreiche  Tripelphosphatkrystalle  u.  s.  av.  Es  ist  nicht 
unwahrscheinlich,  wenn  auch  noch  keineswegs  erwiesen,  dass  diese 
Storungen  mit  der  acuten  Riickenmarksaffection  in  einer  directeren 
Beziehung  stehen  und  nicht  bloss  die  Folge  einer  von  der  Blasen- 
lahmung  herbeigefuhrten  Harnstauung  sind. 

Gehirnerscheinungen  gehoren  nicht  zu  den  regelmassigen 
und  haufigen  Symptomen  der  acuten  Myelitis.  Doch  kommen  sie 
bei  einzelnen  bestiramten  Formen  (Poliomyelitis  anterior)  im  Beginn 
nicht  gerade  selten  vor,  dauern  aber  dann  meist  nur  kurze  Zeit. 
Besonders  bei  Kindern  beobachtet  man  in  solchen  Fallen  Kopf- 
schmerz,  Delirien,  allgemeine  Convulsionen ;  welchen  Antheil  aber 
an  der  Entstehung  der  letzteren  die  grosse  Reizbarkeit  des  kind- 
lichen  Centralnervensystems,  und  welchen  die  Riickenmarkserkrankung 
hat,  wird  sich  schwer  bestimmen  lassen. 

Kopfschmerz,  Delirien  u.  s.  w.  konnen  auch  als  Theilerschei- 
nung  des  Fiebers,  der  Septicamie  und  Uramie  bei  acuter  Myelitis 
hier  und  da  vorkommen. 

Ernstere  Gehirnerscheinungen  treten  dann  auf,  wenn  sich  im 
Gehirn  ein  ahnlicher  Process  wie  im  R.-M.  etablirt,  der  dann  seine 
localen  Erscheinungen  macht. 

Oculopupillare  Symptome  treten  manchmal  bei  cervicaler  Mye- 
litis auf;  ebenso  konnen  Storungen  der  Sprache  und  des  Schlingens 
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eintreten,  wenn  die  Myelitis  hinauf  gegen  die  Medulla  oblongata  vor- 
dringt  und  diese  in  ihr  Bereich  zieht. 

Von  Storungen  des  Sehnerven,  der  Augenmuskelnerven  und  au- 
derer  Gehirnnerven,  wie  sie  in  der  klinischen  Geschichte  so  vieler 
Falle  von  chroniscker  Myelitis  ja  eine  erhebliche  Kolle  spielen,  ist 
bei  der  acuten  Myelitis  niehts  bekannt. 

Von  Seiten  der  Digestionsorgane  ist  die  regelmassigste  Er- 
scheinung  hocbgradige  Obstipation,  zu  deren  Beseitiguug  es  oft  der 
energiscbsten  Mittel  bedarf.  Sie  ist  wohl  durcb  die  Paralyse  der 
Darmmusculatur  bedingt.  Dieselbe  kaun  weiterhin  zu  bocbgradigem 
Meteorismus  ftibren,  der  einen  lebensgefahrlichen  Grad  erreicben 
kann.  Im  Beginn  der  Krankbeit  werden  manchmal  lebhafte  cardial- 
giscbe  Schmerzparoxysmen  beobachtet,  die  obne  Zweifel  dieselbe 
Patbogenese  wie  die  Glirtelschmerzen  baben. 

Von  dem  Verbalten  der  Circulationsorgane  ist  nur  weuig 
bekannt.  Die  Frequenz  des  Pulses  ist  gewohnlich  erhoht;  erreicht 
die  Myelitis  den  Cervicaltbeil,  so  kann  die  Frequenz  sebr  erbeblich 
zunebmen  und  scbliesslicb  komnit  es  zu  ausgesprocbener  Herzschwache. 
Manche  Kranken  leiden  sebr  unter  Herzpalpitationen  oder  Unregel- 
massigkeiten  der  Herzaction,  die  von  zuckenden  unangenebnien  Em- 
pfindungen  in  der  Herzgegend  begleitet  sind. 

Bekannter  und  wicbtiger  sind  die  Storungen  der  Respira- 
tion.   Wenn  die  Myelitis  sich  im  Cervicaltbeil  etablirt  bat,  oder 
bis  zu  demselben  beraufsteigt,  steben  dieselben  im  Vordergrund  dea 
kliniscben  Krankbeitsbildes  und  bedingen  die  unmittelbarste  Leben^- 
gefabr.  In  Fallen  von  ascendirender  centraler  Myelitis  lasst  sich  be- 
sonders  scbon  die  allmalige  Beeintracbtigung  und  scbliesslicb  vollige 
Labmung  der  Respirationsbewegungen  verfolgen:  zuerst  sind  die 
Baucbniuskeln  gelabmt,  die  Exspiration  und  Expectoration  erscliwert; 
dann  kommen  die  Intercostales  und  Runipfmuskeln  an  die  Reibe, 
die  Inspiration  wird  beeintracbtigt,  die  Kranken  athmen  nur  mit  deui 
Diapbragnia;  wird  dies  in  den  Bereich  der  Labmung  gezogen,  so 
wird  bei  hocbgradiger  Athemnoth  die  Inspiration  nur  nock  durch 
die  gesteigerte  Thatigkeit  der  Halsmuskeln  erhalten  und  sebr  bald  i 
tritt  dann  durcb  Labmung  der  respiratoriscben  Centrcn  t  in  asphyk-- 
tischer  Tod  ein.  —  In  dieser  Weise  kann  in  scbweren  Fallen  der- 
Tod  ausserst  rasch  berbeigeftthrt  werden,  oft  in  eineni  acuten  Anfall 
von  Dyspnoe ;  in  andern  Fallen  dauert  es  langer  und  da  geselleo 
sich  raeist  nocb  Lungenhypostasen  hinzu.  —  Die  Patbogenese  dieser  r 
Respirationsstorungen  ist  ohue  weiteres  klar. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  fast  in  alien  Fallen  erbeblich i 
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gestort;  nur  selten  siebt  man  die  Kranken  eiue  Zeit  lang  bei  gutein 
Appetit  unci  Schlaf  eine  leidliche  Ernahrung  conserviren ;  gewohnlich 
wird  durch  das  Fieber,  die  psychischen  Eindriicke,  die  beginnende 
Cystitis  und  den  Decubitus,  durch  Schlaflosigkeit  and  Appetitmangel 
sehr  bald  eine  bedeutende  Stoning  der  Ernahrung,  hochgradige  Ab- 
magerung  und  schliesslich  Erschopfung  herbeigefuhrt. 

Das  Fieber  ist  ini  Beginn  der  acuten  Myelitis  nur  in  einer 
Minderzahl  der  Falle  vorhanden:  bei  diesen  kann  es  aber  im  Beginn 
sehr  lebhaft  sein  und  auch  auf  betrachtlicher  Hohe  wahrend  des  Ver- 
laufs  der  Krankheit  andauern;  manchmal  tritt  es  in  einzelnen  star- 
keren  Anfallen  auf  und  nicht  selten  wird  der  lethale  Ausgang  durch 
eine  hochgradige  Agoniesteigerung  der  Teniperatur  bezeichnet.  In 
andern  Fallen  aber  ist  das  Fieber  gering,  erreicht  gar  keine  hoheren 
Grade,  kann  im  weiteren  Verlaufe  selbst  ganz  schwinden;  jedenfalls 
hat  dasselbe  durchaus  nichts  Charakteristisches  Mr  die  acute  Myelitis. 
—  Natttrlich  kommt  in  den  spateren  Stadien  sehr  haufig  sympto- 
matisches  Fieber  durch  Cystitis,  Pyelonephritis,  Decubitus  und  sep- 
tische  Infection  zu  Stande  und  reibt  die  Krafte  der  Kranken  auf. 

Verlauf.    Dauer.  Ausgiinge. 

Ueber  den  Verlauf  der  Krankheit  lasst  sioh  nicht  viel  all- 
genieines  sagen,  da  derselbe  sich  in  den  einzelnen  Fallen  iiusserst 
verschieden  gestaltet  ,  wie  schon  aus  dem  Vorstehenden  hervorgeht 
und  unten  bei  den  einzelnen  Formen  noch  weiter  gezeigt  werden  wird. 

Einigermassen  charakteristisch  und  fiir  den  Begriff  der  acuten 
Myelitis  maassgebend  ist  fast  in  alien  Fallen  der  rapide  Beginn,  die 
rasche  Entwicklung  der  schweren  Symptome  zu  einer  bestimmten  Hohe. 
Es  ist  weniger  die  Anwesenheit  und  Hohe  des  Fiebers,  als  vielmehr 
die  rasche  Entwicklung  der  Lahmungserscheinungen,  welche  gewohn- 
lich  una  die  Myelitis  als  eine  acute  bezeichnen  lasst.  Es  muss  das 
gerade  nicht  in  wenigen  Stunden,  aber  doch  in  wenigen  Tagen,  in 
1  — 10  Tagen  etwa  der  Fall  sein,  wenn  wir  von  acuter  Myelitis 
sprechen  wollen.  Die  langsamer  verlaufenden  Falle  mag  man  zu 
den  subacuten  Formen  rechnen;  aber  eine  scharfe  Grenze  existirt 
da  nicht. 

In  nicht  seltenen  Fallen  ist  der  Beginn  ein  fast  plotzlicher ;  in 
apoplektiformer  Weise  kann  die  L'ahmung  sich  entwickeln,  fast  ohne 
Vorboten;  in  wenigen  Viertelstunden  kann  sie  eine  betrachtliche  Hohe 
erreicht  haben ;  oft  erwachen  die  Kranken,  die  sich  des  Abends  kaum 
unwohl  gefUhlt  haben,  am  Morgen  mit  einer  volligen  Paraplegie 
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(Myelitis  apoplectica).  —  Meist  a})er  vergehen  doch  nach  verschieden 
langen  Prodromen  noch  Stunden  oder  Tage,  eine  Nacht  und  niehr, 
ehe  die  Lahmung  sich  bis  zur  ausgesprochenen  Paraplegic  entwiekelt 
hat.  —  In  nicht  wenigen  Fallen  aber,  die  man  ebenfalls  noch  zur 
acnten  Myelitis  rechnen  darf,  vergeht  eine  lieihe  von  Tagen  bis  zu 
dieseni  Zeitpnnkt.  Manchmal  geschieht  die  Entwicklung  der  Krank- 
heit  anch  absatzweise,  in  successiven  Nachschiiben. 

Dann  kann  sich  von  dieseni  Beginn  an  der  Verlauf  verschieden 
gestalten:  in  den  rapidesten  und  schwersten  Fallen  (Myelit.  centralis, 
Hamatomyelitis  etc.)  kommt  es  zu  rasch  ascendirender  Lahmung,  zu 
asphyktischen  Erscheinimgen  und  zum  Tod  in  wenigen  Tagen,  so 
dass  die  Krankheit  ganz  unter  dem  Bilde  der  acuten  aufsteigenden 
Paralyse  Landry's  (s.  unt.  Nr.  17)  verlauft;  oder  es  wird  durch  die 
acute  Cystitis,  den  acuten  Decubitus  schweres  Fieber,  Septicamie 
hervorgerufen  und  dadurch  der  lethale  Ausgang  in  nicht  viel  langerer 
Zeit,  hochstens  nach  wenigen  Wochen,  herbeigefiihrt. 

In  den  minder  schweren  Fallen,  besonders  wenn  die  gauze  Len- 
denanschwellung  oder  diese  und  das  Brustmark  betroffen  sind,  ist 
der  Verlauf  etwas  langsamer:  es  besteht  vollige  Paraplegie,  Blasen- 
lahmung,  allmalig  entwiekelt  sich  Cystitis,  dann  Decubitus,  Fieber, 
zunehmende  Kachexie,  allmalig  Erschopfung  und  es  tritt  der  Tod 
nach  einer  Reihe  von  Wochen  oder  Monaten  ein. 

In  noch  anderen  Fallen  vollzieht  sich  der  Uebergang  in  die 
chronische  Myelitis:  es  besteht  dann  meist  vollkommene  moto- 
rische,  unvollkommene  sensible  und  Blasenlahmung;  die  Erscheinungen 
bleiben  fur  Monate  und  Jahre  stationar  oder  machen  leichte  Schwam 
kungen  auf  und  ab;  spater  entwickeln  sich  aber  ebenfalls  Cystitis 
und  Decubitus;  doch  beschrauken  sich  dieselben  auf  massige  Grade 
und  konnen  theilweise  wieder  heilen;  zuletzt  tritt  der  Tod  durch 
Erschopfimg  oder  intercurrente  Krankheiten  ein. 

Wieder  in  anderen  Fallen  bleiben  nur  einzelne  unschadliche  und 
harmlose  Residuen  von  der  Krankheit  zuriick;  Sensibilitats-  und 
Blasenstorungen,  trophische  Storungen  an  der  Haut  pflegen  hier  voll- 
stiindig  zu  fehlen;  das  Allgemeinbefinden  stellt  sich  bald  vollig  wieder 
her,  es  bleiben  nur  Lahmung  und  Atrophie  kleinerer  oder  grosserer 
Muskelgruppen  mit  ihren  Folgen  zuriick;  aber  die  Kranken  sind  im 
Uebrigen  vollig  wohl  und  sind  in  ihrer  Lebensdauer  durch  die  tiber- 
standene  Myelitis  in  keiner  Weise  beeintriichtigt;  dns  ist  der  Aus- 
gang in  unvollkommene  Genesung. 

Endlich  tritt  in  den  seltensten  Fallen  —  deren  Berechtigung, 
zur  acuten  Myelitis  gestellt  zu  werden,  von  Skeptikern  immerhin 
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wegen  der  mangelnden  Nekropsie  bestritten  werden  kann  —  eine 
v  ollkommene  Genes ung  ein.  Dies  ist  wohl  mir  bei  den  leich- 
teren,  nicht  selten  alter  reeht  diffusen  Formen  der  Fall.  Gewblmlich 
pflegt  dieser  Ausgang  bald  einzutreten:  nachdem.  die  Lahminigser- 
x  heinungen,  Fieber  etc.  1 — 2  Wochen  bestanden  haben,  bilden  sie 
sich  allmalig  wieder  langsam  zuriick  and  es  kann  so  ini  Laufe  einiger 
Wochen  zur  vollstandigen  Wiederherstellung  aller  Functionen  kom- 
men.  Fast  burner  aber  schliesst  sich  daran  eine  recht  protrahirte 
Reconvalescenz  an.  Es  existirt  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  in 
der  Literatur ,  welche  diesen  Ausgang  als  sehr  wohl  moglich  er- 
scheinen  lassen. 

Es  eriibrigt  noeh,  einzelne  Formen  der  acuten  Myelitis, 
wie  sie  am  haufigsten  zur  Beobachtung  kommen,  kurz  zu  charakte- 
risiren. 

Als  Typus  der  acuten  Myelitis  transversa  kann  die  bei 
schweren  Riickenmarkslasionen  auftretende  traumatische  Myelitis  be- 
jtrachtet  werden.  Sie  hat  am  haufigsten  ihren  Sitz  im  Dorsaltheil 
(1*  s  Marks.  Ihre  Haupterscheinungen  sind:  Giirtelgefiihl  und  Giirtel- 
schmerz,  complete  Paraplegie,  sensible  und  Blasenlahmung,  Erhalten- 
bleibeu  und  Steigerung  der  Reflexe,  Fehlen  der  Muskelatrophie,  Er- 
haltensein  der  elektrischen  Erregbarkeit,  spater  motorische  Reizer- 
scheinungen,  Contracturen  etc.,  dann  Cystitis  und  Decubitus.  — 
Besonders  wichtig  ist  das  Verhalten  der  Reflexe. 

Die  acute  Myelitis  centralis,  wie  sie  besonders  von  Du- 
jardin-Beaumetz  und  Hayem  beschrieben  ist,  umfasst  die  rapi- 
dest  verlaufenden  Falle.  Beginn  meist  sehr  briisk,  mit  Sensibilitats- 
stbrimgen;  sehr  bald,  oft  im  Laufe  von  wenigen  Stunden,  iiber  Nacht, 
Entwicklung  volliger  Anasthesie  und  Lahmung  der  untern  Korper- 
halfte  mit  volliger  Erschlaffung  der  Glieder,  Blasen-  und  Mastdarm- 
lahmung;  besonders  wichtig  ist  das  Erloschensein  aller  Reflexe  und 
die  rasch  beginnende  und  fortschreitende  Muskelatrophie,  unter  Ver- 
lust  der  faradischen  Erregbarkeit;  weiterhin  Decubitus  acutus,  Ver- 
ftnderungen  des  Harns,  manchmal  Oedem  der  paraplegischen  Glieder 
und  neuropathische  Gelenkaffection. 

Mehr  oder  weniger  lebhaftes  Fieber;  progressives  Fortschreiten 
der  Lahmung  nach  oben;  rasch  lethaler  Verlauf  durch  Asphyxie. 

Die  h'amorrhagische  Form  der  Myelitis  centralis,  die  Hamato- 
myelitis  (Hayem)  unterscheidet  sich  im  Beginn  nicht  wesentlich 
von  der  einfachen  Form;  derselbe  rapide  Verlauf;  aber  das  ganz 
plbtzliche  Eintreten  der  volligen  Paraplegie,  im  Laufe  weniger  Mi- 
nuten  oder  hbchstens  Viertelstunden  markirt  das  Eintretea  der  Ha- 
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morrhagien;  je  rasoher  die  Labmung  sieb  entwickelt,  desto  mebr  ist 
dan  bamorrhagiscbc  Element  bei  dem  Process  vorherrschend.  Im 
Uebrigen  ist  der  Verlauf  derselbe  wie  bei  der  einfaoben  Form.' 

Von  der  einfachen,  idiopatbiscben  Blutung  in  die  Rtickenmarks- 
substanz  ist  die  bamorrbagisehe  Myelitis  nur  in  jenen  Fallen  zu 
unterscbeiden,  wo  als  Prodrome  der  Blutung  die  Erscheinungen 
einer  a cuten  Myelitis:  Scbrnerzen,  Parastbesien,  Glirtelgeflibl,  Blasen- 
schwiiche,  Muskelzuckungen,  beginnende  Parese,  Fieber  u.  dgl.  sehr 
ausgesprochen  sind.    Vgl.  auch  S.  310  n°. 

Die  auf  die  grauen  Vordersaulen  beschrankte,  in  einzelnen  um- 
schriebenen  Herden  auftretende,  sog.  Poliomyelitis  anterior 
acuta  (Kussraaul),  die  spinale  Kinderlabmung ,  ist  eine  klinisch 
scharf  charakterisirte  Form  der  acuten  Myelitis.  Acut  fieberbafter 
Beginn,  haufig  mit  Kopfscbmerz,  Delirien  uud  Convnlsionen ;  sebr 
rasch  —  in  wenigen  Stunden  oder  Tagen  —  entwickelte  and  gleich 
in  maxinio  der  Ausbreitung  vorhandene  motoriscbe  Labmung  von 
verscbiedener  Verbreitung;  keine  sensible  Stoning,  keine  Spbincteren- 
lahmung,  kein  Decubitus ;  dagegen  rasch  sicb  entwickelnde  und  fort- 
scbreitende  Atropbie  der  Muskeln  mit  Entartungsreaction ;  eventuell 
auch  Atropbie  und  Waclistliumsstorung  der  Knocben,  Deformititten 
der  Gelenke  u.  s.  w.  Vollige  Wiederberstellung  des  Allgemeinbefin- 
dens;  baldige  Besserung  der  Labmung  bis  zu  einem  gewissen  Grade, 
wabrend  fast  immer  ein  Tbeil  der  Muskeln  atropbisch  und  gelabmt 
bleibt  und  gewisse  Difformitaten  ftir  das  ganze  Leben  zuriickbleiben. 
Vgl.  u.  den  betreffenden  Abscbnitt  Nr.  15. 

Die  Myelitis  disseminata,  wie  sie  von  Westpbal  bescbrie- 
ben  ist,  gibt  der  Natur  der  Sacbe  nach  kein  so  cbarakteristiscbes 
kliniscbes  Bild.  Gewobnlicb  macbt  sie  Para])legie,  z.  Tb.  mit  spa- 
stischen  Symptomen,  meist  mit  Blasenlabmung.  Das  Verbalten  der 
Sensibilitat  ist  verscbieden,  dieselbe  ist  bald  mebr  bald  weniger  ge- 
stort;  ebenso  ist  es  mit  den  Reflexen  und  mit  der  elektrisclien  Er- 
regbarkeit.  Mancbmal  wird  man  aus  der  Gruppirung  der  Sjinptome, 
aus  den  Nachscbuben  etc.  die  Anwesenbeit  mebrerer  Herde  erkennen 
konnen.  Das  Auftreten  der  Symptome  nach  acuten  Kranklieiten,  be- 
sonders  Variolois,  oder  bei  Pbthisikern  u.  dgl.  wird  den  Verdacbt 
auf  diese  Form  lenken  konnen.  Die  acutesten  Falle  der  Art  konnen 
unter  dem  allgemeinen  Bilde  der  „acuten  aufsteigenden  Paralyse" 
verlaufen  (Falle  von  v.  d.  Veld  en  und  Lauinger.) 

Die  Combination  der  acuten  Myelitis  mit  Meningitis,  die  Myelo- 
meningitis acuta  ist  eine  sebr  baufige.  Das  Hinziitreten  meuin- 
gitiscber  Veranderungen  zu  der  myelitiscben  Erkrankung  ist  gewiss 
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sehr  haufig,  aber  nicht  besonders  wichtig,  weil  die  Schwere  und  Be- 
deutung  der  Erkrankung  dadurch  nicht  wesentlich  modificirt  wird. 
Wichtiger  ist  jedenfalls  das  Auftreten  von  Myelitis  im  Gefolge  der 
acuten  Meningitis.  Wir  haben  schon  frtiber  (S.  241)  auf  dies  Ver- 
haltniss  hingewiesen  und  seine  Bedeutung  fur  die  Symptomatologie 
der  acuten  Spinalmeningitis  zu  wurdigen  gesucht;  es  ist  das  jeden- 
falls wichtiger,  als  man  bisher  annahm.  Es  konnen  endlich  aber 
auch  beide  Entztindimgslocalisationen  gleichzeitig  einsetzen,  so  dass 
nicht  die  eine  von  der  andern  abzuleiten  ist. 

Unter  alien  diesen  Umstanden  treten  meist  die  meningitischen 
Erscheinungen  in  den  subjectiven  Klagen  der  Kranken,  die  myeliti- 
schen  mehr  bei  der  objectiven  Untersuchung  in  den  Vordergrund. 
Flir  die  Meningitis  sprechen  clann  vorwiegend:  Riickenschmerz, 
Riickensteifigkeit,  Nackenstarre,  ausgesprochene  Hyperasthesie,  ver- 
breitete  Schmerzen  etc. ,  wahrend  die  Contracturen ,  die  schweren 
L'ahniungserscheinimgen,  die  Sphincterenlahmung ,  die  erhohten  Re- 
flexe  u.  dgl.  wohl  mehr  der  Myelitis  zugeschrieben  werden  mtissen. 
Erst  genauere  kunftige  Untersuchungen  konnen  jedoch  diese  beiden 
Gebiete  scharfer  voneinander  trennen. 

Diagnose. 

Mit  der  Diagnose  der  acuten  Myelitis  geht  es  wie  bei  so  vielen 
anderen  Riickenmarkskrankheiten:  die  typischen  Falle  sind  leicht, 
die  weniger  ausgesprochenen ,  complicirten ,  ungewohnlichen  Falle 
dagegen  schwierig  zu  erkennen. 

Es  geht  aus  der  vorstehenden  Darstellung  wohl  zur  Geniige  her- 
vor,  aus  welchen  charakteristischen  Erscheinungen  man  eine  acute 
Myelitis  leicht  wird  diagnosticiren  konnen:  Acuter  Beginn  mit  mehr 
oder  weniger  aurTallenden  sensiblen  und  motorischen  Reizungserschei- 
nungen,  sehr  rascher  Uebergang  in  complete  L'ahmung,  Blasenlah- 
mung,  Decubitus  u.  s.  w.  Besteht  noch  Fieber,  sind  die  atiologi- 
schen  Momente  bekannt,  so  wird  unter  solchen  Umstanden  die  Dia- 
gnose meist  leicht  sein. 

Verwechselungen  sind  mit  verschiedenen  anderen  Krankheits- 
formen  moglich:  7Ainachst  mit  der  Paralysis  ascend  ens  acuta 
(s.  u.  Nr.  17);  besonders  die  diffuse  centrale  Myelitis  ist  von  der- 
s,  lbcn  oft  kaum  zu  unterscheiden,  ebenso  auch  die  von  Lauinger 
und  v.  d.  Velden  jiingst  beschriebene  Myelitis  acuta  disseminata. 
Man  ist  durch  die  neuesten  Untersuchungen  (Westphal)  mehr  und 
mehr  dahin  gedrangt,  die  Paralysis  ascend,  acuta  als  eine  eigne,  von 
der  Myelitis  wohl  zu  trennende  Krankheitsform  gelten  zu  lassen.  Die 
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Anhaltspunkte,  welclie  mehr  ftir  acute  aufsteigende  Paralyse  sprechen, 
sind  folgende:  Felilen  von  convulsivischen  Erseheinungen  im  Beginn, 
Felilen  von  trophischeii  Storungen,  geringe  Sensibilitatsbeeintracb- 
tigung,  Erhaltenbleiben  der  elektrischen"  Erregbarkeit;  f'Ur  wirkliehe 
Myelitis  dagegen  sprechen  die  Anwesenheit  von  Fieber,  von  Muskel- 
spannungen,  Riickensteitigkeit,  von  Blasenlahmungen  und  Gehirner- 
scheinungen,  das  rasche  Erloschen  der  elektrischen  Erregbarkeit  u.  s.  f. 
Immerhin  wird  in  vielen  Fallen  nur  die  Section  den  endgtiltigen  Ent- 
scheid  iiber  die  Diagnose  bringen. 

Von  Meningitis  acuta  ist  die  acute  Myelitis  in  vielen  Fallen 
ura  so  schwerer  zu  trennen,  als  ja  beide  Krankheitsformen  sehr  haufig 
miteinander  vereint  vorkommen.  Fiir  Meningitis  sprechen:  hoheres 
Fieber,  lebhaftere  Schmerzen,  Rticken-  und  Nackenstarre ,  Contrac- 
turen,  geringe  Lahniungserscheinungen ,  besonders  auch  von  Seiten 
der  Sphincteren,  Fehlen  erheblicher  trophischer  Storungen,  ausge- 
s]ti-ochene  Hyperasthesie  etc.    (Vgl.  auch  S.  260.) 

Die  Unterscheidung  der  Hamatoniyelie,  der  einfachen  Rlicken- 
raarksl)lutung  von  der  centralen  Myelitis  und  besonders  von  der  ha- 
niorrhagischen  Form  derselben  ist  oft  ungemein  schwierig.  Entschei- 
dend  ist  das  ganz  plotzliche  Entstehen  der  Lahmung  ohne  alb  s 
Fieber,  ohne  Prodrome,  das  Stationarbleiben  der  Lahmung  u.  s.  w. 
Das  Nahere  dariiber  haben  wir  bereits  S.  321  gesagt. 

Leichter  wird  in  der  Regel  die  Unterscheidung  von  der  Hama- 
torrhachis,  der  Blutung  zwischen  die  Riickenmarkshaute ,  sein. 
Das  ganz  plotzliche  Auftreten  ohne  Vorboten  und  Fieber,  die  leb- 
haften  meningealen  Reizungserscheinungen ,  die  heftigen  Schmerzen 
und  die  Riickensteitigkeit,  die  relativ  massigen  Lahmungserschei- 
nungen,  besonders  die  nicht  hochgradige  Anasthesie  charakterisiren 
die  Hamatorrhachis  meist  in  hinreichender  Weise.    (Vgl.  S.  228.) 

Mit  Hyperamie  des  R.-M.  wird  man  wohl  kaum  je  die  acute 
Myelitis  verwechseln;  davor  schiitzt  das  Fehlen  des  Fiebers,  die  ge- 
ringe Intensitat  der  sensiblen  und  motorischen  Storungen,  der  haufige 
und  rasche  Wechsel  der  Erseheinungen,  das  Fehlen  der  Blasen- 
schwiiche  und  des  Decubitus  bei  der  einfachen  Hyper&mie. 

Verwechselungen  mit  Hysterie  konnen  wohl  kaum  je  in  Frage 
kommen,  jedenfalls  nicht  fiir  langer  als  einige  Tage;  wir  brauchen 
wohl  auf  die  unterscheidenden  Merkmale  hier  nicht  naher  einzu- 
gehen.  —  Dagegen  konnen  mancherlei  Vergiftungen  ein  ganz  iihn- 
liches  und  von  der  ascendirenden  centralen  Myelitis  oft  schwer  zu 
unterscheidendes  Bild  hervorbringen. 

Die  Diagnose  des  Sitzes  der  Krankheit  in  verschiedener  Hohe 
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des  R.-M.,  und  dor  Ausbreitung  derselbcn  auf  dem  Quersehnitt 
und  in  der  Langsrichtung  ergibt  Bioh  leicht  aus  der  Verbreitimg  der 
Lahmnngserscheinungen,  dem  Verhalten  der  Reflexe,  der  trophischen 
Storungen  etc.  Wir  branch  en  anf  diese  schon  wiederholt  erorterten 
Punkte  hier  nicht  naher  einzugehen  nnd  verweisen  auf  die  vor- 
Bteheude  Darstellung. 

Prognose. 

Dieselbe  gestaltet  sich  ausserst  verschieden;  im  Allgemeinen 
ist  sie  eine  ungiinstige,  weil  es  sich  fast  immer  iim  schwere  Efkran- 
kungen  handelt;  dies  gilt  jedoch  nnr  mit  zahlreichen  Ausnahmen. 

Eine  vollige  Wiederherstellnng  ist  selten ;  in  vielen  Fallen  bleibt 
ein  chronisches  Siechthum,  in  anderen  wenigstens  bleiben  unheil- 
bare,  wenn  anch  relativ  harmlose  Residnen  zuriick;  in  vielen  Fallen 
aber  ist  die  Prognose  wenigstens  fur  die  Erhaltung  des  Lebens  ab- 
solut  gttnstig  (Poliomyelitis  anterior  acuta). 

Dies  vorausgeschickt,  so  hangt  die  Prognose  zunachst  einmal 
ab  von  der  Lage  unci  Ausdehnung  des  entziindlichen  Pro- 
cesses. Es  ist  im  Allgemeinen  nicht  rich  tig  zu  sagen,  dass  die 
Prognose  um  so  iibler  werde,  je  hoher  der  Krankheitsherd  gelegen 
sei;  das  gilt  streng  genommen  nur  fiir  die  im  Dorsal-  und  Cervical- 
mark  gelegenen  Herde:  je  hoher  oben  diese  liegen,  desto  mehr  re- 
spiratorische  Bahnen  sind  bedroht,  daher  die  wachsende  Lebens- 
gefahr.  Dagegen  ist  eine  Myelitis  des  Dorsaltheils  ceteris  paribus 
giinstiger  als  eine  solche  der  Lendenanschwellimg,  wegen  der  in  der 
letzteren  befindliclien  wichtigen  Centren. 

Viel  richtiger  ist  es  zu  sagen,  dass  die  Prognose  abhangt  von 
der  A  us  breitung  des  Processes  auf  dem  Quersehnitt  des 
R.-M.;  je  erheblicher  dieselbe  ist,  desto  ungiinstiger  die  Prognose; 
.']'•  mehr  besonders  von  der  grauen  Substanz  befallen  ist,  desto  schlim- 
iner;  besonders  die  centrale  und  hintere  graue  Substanz  scheinen  in 
(lit-ser  Beziehung  gefahrlich  zu  sein;  denn  die  Erfahrung  lehrt,  dass 
die  acute  Myelitis  der  grauen  Vordersaulen  allein  das  Leben  selbst 
in  keiner  Weise  bedroht,  wenn  sie  auch  allerdings  fttr  die  Function 
und  Ernahrung  der  Muskeln  vernichtend  ist.  Die  Myelitis  der  cen- 
tra It  mi  grauen  Substanz  dagegen  gewahrt  eine  viel  ungunstigere  Pro- 
gnose, wegen  der  dann  meist  unvermeidlichen  Cystitis,  Decubitus 
u.  s.  w.  —  Welchen  Einfluss  eine  grossere  oder  geringere  Bethei- 
Kgung  der  weissen  Strange  auf  die  Prognose  hat,  bleibt  erst  noch 
zu  ermitteln. 

•  In  ahnliclicr  Weise  bestiinmt  die  Ausl)reitung  des  Proces- 
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ses  auf  dem  Langssehnittc  des  K.-M.  die  Prognose:  je  grosser 
dieselbe,  je  langer  also  der  Herd,  desto  schliinmer.  Daher  die  ganz 
umschriebene  transversale  Myelitis  nicht  so  schlimm,  wie  die  auf 
grossere  Lange  ausgedehnte;  dalier  die  schlimme  Prognose  der  pro- 
gressiv  aufsteigenden  Forrnen,  besonders  der  centralen  ascend irend en 
Myelitis;  die  Langsverbreitung  in  den  weissen  Strangen  dagegen  ist 
lange  nicht  von  so  schlimmer  Bedeutung. 

Verschiedene  weitere  Momente  konnen  dann  noch  f "Li i-  die  Pro- 
gnose verwerthet  werden.  Dieselbe  wird  in  ungunstigem  Sinne 
beeinflusst:  durch  sehr  rapide  und  hocbgradige  Entwicklung  der 
Lahmung,  durch  vollstiindige  Sphincterenlahrnung,  friihzeitigen ,  be- 
sonders acuten  Decubitus,  progressives  Fortschreiten  der  Krankheit 
nach  oben,  lebhaftes  Fieber,  schlechtes  Allgeraeinbefinden,  Respira- 
tionsstorung,  Dyspnoe,  Cyanose  u.  s.  w. ; 

in  gunstigem  Sinne  dagegen:  durch  massigen  Grad  der  Lah- 
mung, Fehlen  trophischer  und  sensibler  Storungen,  geringe  Bethei- 
ligung  der  Blase,  Fehlen  des  Fiebers,  gutes  Allgemeinbefinden,  be- 
ginnencle  Besserung  einzelner  Erscheinungen  u.  s.  w. 

Dazu  berucksichtige  man  die  atiologischen  Momente  und  ihre 
Entfernbarkeit ,  die  Moglichkeit  der  Nachschiibe  und  Reeidive,  den 
allgemeinen  Zustand  des  Kranken,  die  Wirksamkeit  bestimmter  thera- 
peutischer  Maassregeln  u.  dgl. 

Auf  diese  Weise  wird  man  in  vielen  Fallen  zu  einer  ieidlieh 
exacten  Feststellung  der  Prognose  gelangen  konnen. 

Therapie. 

Von  einer  Prophylaxe  der  acuten  Myelitis  wird  kaum  die 
Rede  sein  konnen;  oder  sie  wird  sich  nur  erstrecken  auf  die  allge- 
meinen Maassregeln,  die  schliesslich  jeder  Mensch  zur  Erhaltung 
seiner  Gesundheit  zu  befolgen  hat. 

Dagegen  kann  in  vielen  Fallen  eine  causale  Beh  and  lung 
Platz  greifen.  Traumata  der  Wirbelsaule  konnen  chirurgisch  behan- 
delt,  einfache  Erschiitterungen  derselben  mttssen  in  der  richtigen 
Weise  besorgt  werden :  Tumoren  der  Wirbelsaule  u.  s.  w.  kann  man 
zu  beseitigen  suchen;  die  Bekampfung  der  acuten  Meningitis  gehort 
ebenfalls  hierher;  bei  vorausgegangener  starker  Erkaltung  und  sich 
einstellenden  Vorboten  der  Myelitis  wird  man  vielleicht  durch  ein 
energisches  diaphoretisches  Verfahren  den  Krankheitsprocess  mildern 
oder  in  seiner  Entwicklung  aufhalten  konnen  (durch  Diaphorese, 
heisses  Getrank,  warmes  Bad,  feuchte  Einwicklung,  Ableitung  auf 
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den  Riicken  a.  s.  w.) ;  bei  hoehgradiger  korperlicher  Ueberanstrengung 
kaim  man  vielleieht  dasselbe  durck  absolute  Ruhe,  geeignete  Lage, 
ein  warmes  Bad  oder  dgl.  erreichen;  unterdriickte  Secretionen,  Pro- 
fluvien  und  Blutungen  mag  man  wieder  hervorrufen ,  wenn  es  gilt 
eine  so  schwere  Krankheit  wie  Myelitis  zu  verhiiten;  besonders 
Wichtig  ist  die  Behandlung  der  Syphilis,  wenn  sich  auf  dieser  Basis 
eine  acute  Myelitis  entwickelt:  eine  moglichst  energische  mercurielle 
Cur,  eventueU  nach  dem  Krankheitsstadium  auch  hohe  Dosen  Jod- 
kalium,  Roob  Laffecteur  u.  dgl.  miissen  in  solcben  Fallen  nngesaumt 
zur  Anwendung  gebrackt  werden. 

In  der  Regel  aber  wird  man  sich  der  ausgebildeten  Krankheit 
gegeniiber  betinden  und  hat  naturlich  hier  je  nach  den  verschiedenen 
Formen  und  Intensitatsgraden  der  Krankheit  verschiedene  und  ver- 
schieden  energische  Maassregeln  zu  ergreifen,  die  hier  nur  in  ihren 
allgemeinen  Grundziigen  zu  schildern  sind. 

In  alien  irgendwie  schweren  und  gefahrdrohenden  Fallen  muss 
eine  energische  Antiphlogose  Platz  greifen.  Es  ist  hier  nicht 
der  Ort,  ttber  die  Berechtigung  der  gewohnlichen  antiphlogistischen 
Mittel  zu  discutiren.  Auch  fur  die  Beurtheilung  ihrer  Wirksamkeit 
gegen  die  acute  Myelitis  fehlt  es  noch  sehr  an  thatsachlichen  Grund- 
lagen.  Jedenfalls  ist  aber  einer  so  gefahrlichen  Krankheit  gegeniiber 
die  riicksichtslose  Anwendung  aller  antiphlogistischen  Mittel  entschie- 
den  gerechtfertigt:  man  mache  also  energische  ortliche  Blutent- 
z  i  e  h  u  n  g  e  n  an  der  Wirbelsaule  (mehrmals  wiederholte  Blutegel  oder 
SchrOpfkopfe),  lege  den  Chapman'schen  Eisbeutel  auf  (Tibbits 
sah  davon  sehr  guten  Erfolg),  umwickle  den  Rumpf  oder  bedecke 
den  Riicken  mit  nassen  ausgerungenen  Tiichern,  die  mit 
Kautschukpapier  und  wollenen  Decken  umhullt  und  alle  paar  Stunden 
erneuert  werden;  dazu  fiige  man  die  Einreibung  grauer  Salbe 
in  den  Riicken  und  auf  andere  Korpertheile ,  die  wenn  auch  von 
zweifelhaftem  Nutzen,  doch  angesichts  der  Erfolge  bei  entziindlichen, 
auch  nicht  specifischen ,  Augenleiden  immerhin  erlaubt  ist.  In  dem 
gleichen  Sinne  mag  man  auch  kleine,  ofter  wiederholte  Gaben  von 
Calomel  versuchen;  eventuell  auch  Kal.  j  o datum  in  wohlbemes- 
senen  Dosen.  Von  Brown-Sequard  werden  auf  Grund  phvsio- 
logisclit-r  Experimente  Secale  cornutum  und  Belladonna  als 
zweckmassig  gegen  Myelitis  (zur  Bekainpfung  der  begleitenden  Hy- 
peramie)  empfohlen;  auch  diese  Mittel  sind  des  Versuches  werth. 

Wichtiger  und  forderlicher  aber  wird  in  den  meisten  Fallen 
eine  massige  Ableitung  auf  den  Darm  (01.  Ricini,  Aqu.  laxativa, 
Bitterwasser,  Senna ,  Rheum,  Coloquinten  u.  dgl.)  und  ebenso  auf 
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die  Nieren  ((lurch  reichliches  Wassertrinken,  Emser,  Vichy-Wasser, 
K;il.  acetieuni  u.  B.  w.)  sein ;  man  wird  dieselbe  wohl  zu  berlicksich- 
tiu'cii  haben. 

Vor  eine  schwierige  Frage  sieht  man  sich  gewblinlich  in  solchen 
Fallen  gestellt,  namlich  die,  ob  energische  Ableitungen  auf  die 
Haut  iiber  der  Wirbelsaule  crlaubt  und  von  Nutzen  seien  bei  der 
acuten  Myelitis.  Die  Erfolge  derselben  bei  anderen  Affectionen  so- 
wohl  wie  in  einzelnen  Fallen  von  Myelitis  f'ordern  unmet  wieder  zu 
ihrer  Aixwendimg  auf.  Allein  die  Gefahr  der  dadurch  bedingten  Haut- 
verschwarung,  der  Forderung  des  Decubitus,  die  grosse  Belastigung 
der  Kranken  sclirecken  davon  ab.  Ich  glaube,  dass  sie,  mit  Vorsicht 
angewendet,  nicht  schaden  und  haufig  niitzen  konnen.  Man  wahle 
nur  die  rasch  und  energiscli  wirkenden:  das  Vesicans  oder  das  Ferrum 
candens,  das  erstere  fiir  die  weniger  ernsten  Falle.  Man  applicire 
diese  Gegenreize  nie  auf  bereits  hochgradig  anasthetische  Hautstel- 
len,  man  vermeide  alle  Hautpartien,  welche  langerem  Druck  ausge- 
setzt  sind.  In  schweren  und  ernsten  Fallen  (besonders  bei  aufstei- 
gender  centraler  Myelitis)  wird  man  selbst  vor  einer  sehr  energischen 
Anwendung  nicht  zuriickzuschrecken  brauchen,  da  die  hochgradige 
Lebensgefahr  auch  einen  gefahrlichen  und  schweren  Eingriff  recht- 
fertigt:  zwei  tiichtige  Striche  mit  dem  Ferrum  candens,  oder  alle 
1 — 2  Tage  wiederholte  punktformige  Cauterisation  zu  beiden  Seiten 
der  Wirbelsaule  werden  hier  die  besten  Dienste  thun.  Der  jriinstige 
Erfolg-  in  dem  Falle  von  Levy  (in  welchem  es  sich  doch  hochst  wahr- 
scheinlich  urn  eine  wirkliche  acute  Myelitis  gehandelt  hat)  spricht 
sehr  zu  Gunsten  dieses  Verfahrens. 

Natiirlich  miissen  Modiricationen  dieses  antiphlogistischen  Ver- 
fahrens nach  Alter,  Constitution,  Blutreichthum  der  Individuen  ein- 
treten;  je  robuster  dieselben,  desto  energischer  mag  die  Antiphlo- 
gose  sein  und  bei  sehr  vollsaftigen  Individuen  braucht  man  selbst 
vor  einem  massigen  Aderlass  nicht  zuriickzuschrecken. 

Von  der  Anwendung  des  galvanischen  Strom s  wird  man  bei 

den  acuten  Formen  und  im  acuten  Stadium  der  Myelitis  wohl  innner 

abzusehen  haben.  Derselbe  eignet  sich  nur  fiir  die  mehr  chronischeu 

Formen  und  fiir  die  Residuen  und  Folgezustande  und  findet  dort  seine 

hervorragende  Verwendung. 

Man  konnte  die  Falle  von  Lewin  ')  und  Hitzig  *-)  gegen  diese 
Anschauung  verwerthcn  wollen.  In  dem  Falle  von  Lewin  ist  die 
Diagnose  wohl  nicht  ganz  sicher;  er  verlief  jedoch  bei  der  am  zwaa- 

I)  Deutsche  Klin.  Is7:>.  Nr.  11. 

•2)  Virch.  Arch.  Band  40.  S.  45B.  1867. 
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zigsten  (!)  Tage  instituirten  galvanisclien  Beliandlung  auffallend  gut. 

  In  dem  Falle  von  Hitzig  handelte  es  sich  der  Hauptsache  nach 

urn  eine  Meningitis  von  subacutem  Verlauf. 

Neben  diesen  therapeutischen  Eingriffen  wird  man  in  den  ersten 
Stadien  auch  die  grosste  Sorgfalt  auf  die  Pflege  und  Diatetik 
des  Kranken,  auf  die  Erhaltdng  seines  Kraftezustandes,  auf  die  Ver- 
htitung  und  Bekampfung  ttbler  Folgezustande  zu  verwenden  haben. 
In  dieser  Beziebung  ist  folgendes  zu  beachten:  nioglichste  Rube,  natttr- 
lieb  Bettliegen;  nicbt  ausschliesslich  Riickenlage,  sondern  viel  Liegen 
auf  Seite  oder  Bauch.  (Die  von  Brown-Sequard  geforderte  aus- 
sebliesslicbe  Baueblage  wird  wobl  kaxtm  zu  erzwingen  sein.)  Leicbt 
verdaulicbe,  aber  kriiftige  Nabrung,  keine  Spirituosen,  kein  Kaffee 
oder  Tbee;  vollkoinmene  geistige  und  gerautblicbe  Ruhe;  Yermei- 
dung  jeder  stiirkeren  Erscbiitterung  des  Korpers,  besonders  aucb 
durcb  Fabren;  sorgfiiltige  Hautpflege,  regelmassiges  Wascben,  in 
leicbteren  Fallen  aucb  ein  balblaues  Bad.  Die  ininutioseste  Sorge 
ist  aber  vor  alien  Dingen  der  Verbiitung  der  Cystitis  und  des  Decu- 
bitus zu  widmen,  nach  den  im  allgeineinen  Tbeil  (vgl.  S.  207  ff.)  ge- 
gebenen  Regeln. 

Ist  es  gelungen,  den  Kranken  iiber  das  acute  Stadium  binweg- 
zufiibren,  sind  einmal  die  ersten  Woehen  iiberstanden,  so  kann  man 
die  Sacbe  unter  strenger  Weiterbefolgung  der  fur  Diiit  und  Pflege 
gegel)enen  Vorscbriften  einige  Zeit  der  Natur  iiberlassen,  welcbe 
unter  alien  Umstanden  die  Hauptsache  bei  diesen  Krankheitsformen 
zu  thun  hat;  man  kann  bis  zu  einem  gewissen  Grade  darauf  rechnen, 
dass  die  restituirende  Tbatigkeit  des  Organisinus  beginnt  und  zu 
einer  wenigstens  tbeilweisen  Ausgleichung  der  Storungen  fiibrt.  In 
alien  solchen  Fallen  handelt  es  sich  urn  die  subacuten  und  cbroni- 
scben  Fonnen  der  Myelitis  und  es  tritt  die  Beliandlung  dieser  in 
ihre  Rechte,  wie  sie  unten  im  folgenden  Abschnitt  ausfiihrlich  dar- 
gelegt  werden  wird. 

Jetzt  ist  die  Zeit  gekommen  fur  eine  mehr  tonisirende  und 
anregende  Beliandlung  (China,  Eisen,  gute  Nabrung,  Wein,  01. 
jecoris,  frische  Luft  u.  s.  w.),  urn  die  Regeneration  und  Restitution 
des  Gewebes  zu  fordern;  jetzt  die  Zeit  fur  die  Anwendung  von  Ba- 
dem  (Thermen,  Soolbiidern)  oder  einer  leichten  hydropatbischen 
Beliandlung;  besonders  aber  audi  fur  die  Anwendung  der  gal- 
vanise hen  Beliandlung.  Ueber  die  genaueren  Indicationen  und 
Methoden  aller  dieser  Maassnahnien  siehe  unten  die  Tberapie  der 
chronischen  Myelitis. 

Endlich  sind  aucb  jetzt  specifische  innere  Mittel,  Argent,  nitr., 
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Auro-natr.  chloral,  Kal.  jodat.  u.  s.  w.  angezeigt  und  vorsichtige 
Versuche  mit  Strychnin  erlaubt. 

Bei  regelmiissig  fbrtschreitender  Besserung  beginne  man  allmalig 
mit  vorsichtigen  Bewegungsversuchen,  mit  Zimmergymnastik  u.  s.  w., 
ehe  es  niOglich  und  erlaubt  ist,  die  Kranken  sich  wieder  im  Freien 
bewegen  zu  lassen. 

Endlich  kann  man  als  Nachcur  in  glttcklich  abgclaufenen  Fallen 
Gebirgsaufenthalt,  Kaltwassercur,  Seebad  gebrauchen  lassen;  immer 
aber  miissen  die  Kranken  noch  lange  Vorsicht  beobachten,  sich  vor 
jeder  Ueberanstrenguug  und  Erkaltung,  vor  jedem  Excess  hliten. 

Die  Indicatio  symptomatica  kann  den  verschiedensten  Er- 
scheinungen  gerecht  werden.  Das  wichtigste  ist  in  der  Regel  die  sorg- 
faltige  Behandlung  der  Cystitis  und  des  Decubitus,  woftir  wir  auf  die 
im  allgenieinen  Theil  (S.  207  ff.)  gegebenen  Kegeln  verweisen.  —  Die 
Beseitigung  der  Schmerzen  und  der  in  ihrem  Gefolge  auftretenden 
Muskelzuckungen  und  Contracturen  ist  ebenfalls  niauchmal  sehr  er- 
wiinscht.  (Morphium,  Bromkalium,  Chloral  u.  s.  w.)  Auch  Schlaflosig- 
keit  wird  man  ofter  zu  bekampfen  haben.  —  Gegen  die  sub  finem 
eintretenden  asphyktischen  Zustande,  die  drohende  Herzparalyst-  wer 
den  die  ublichen  Reizmittel  nicht  viel  ausrichten.  —  Die  restirenden 
Anasthesien,  Lahmungen,  Atrophien  u.  s.  w.  werden  am  besten  mirtcls 
der  Elektricitat  behandelt. 

B.  Die  clirouisclie  RuckenmarkseiitzuiKlimg.  Myelitis 
cliroiiica.  —  Sklerose.  —  (xraue  Degeneration. 

Begriffsbestimmung.  Wir  betreten  hier  ein  ausserordentlieh 
schwer  abzugrenzendes  Gebiet.  Vorlaufig  muss  unter  der  Bezeich- 
nung  „chronische  Myelitis"  noch  alles  mogliche  zusammengetasst 
werden,  dessen  Sichtung  und  scharfere  Trennung  erst  im  Laufe  der 
Zeit  thunlich  sein  wird. 

Wir  verstehen  darunter  alle  die  langsam  sich  entwickeln- 
den,  schleichend  und  ohne  Fieber  verlaufenden,  lang- 
wierigen  Processe  im  B.-M.,  die  man  bei  dem  lieutigen 
Stande  unser.er  Kenntnisse  der  chronischen  Eutziindung 
zurechnet.  Also  das,  was  man  als  chronische  Entzttndung  im 
engern  Sinne,  als  Induration,  als  Sklerose,  als  graue  Degeneration 
bezeichnet,  z.  Th.  auch  die  langsam  entstehenden  Erweichungspro- 
cesse  und  wenn  man  will  auch  einen  Theil  do-  H^hlenbildungen 
im  R.-M. 

Es  sind  also  Krankheitsformen  verschiedensten  Sitzes  und  ver- 
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Bohiedenster  Ausbreitung,  die  wir  bier  zusanimenfassen.  Den  Haupt- 
gegenstand  dieses  Kapitels  sollen  aber  nur  diejenigen  Formen  bilden, 
welche  sicli  nicbt  durch  eine  genau  bestimmte  Localisation  auszeich- 
nen,  sondern  unregelinassigen  Sitz  und  Verbreitung  zeigen,  wahrend 
die  ttbrigen  Formen,  besonders  die  funicularen  Sklerosen  u.  s.  w. 
den  Gegenstand  l>esonderer  Betracbtung  bilden  sollen. 

Aetiologie  und  Patbogenese. 

Ob  bei  manehen  Individnen  eine  erhohte  Predisposition  zur 
chroniscben  Myelitis  besteht,  ist  nocb  nicht  hinreicbend  genau  unter- 
sucht,  jedenfalls  aber  im  hochsten  Grade  wabrscbeinlicb.  Vermuth - 
lieh  spielt  aucb  bier  die  bereditare  neuropatbische  Belastung  eine 
ganz  bervorragende  Rolle;  jedenfalls  weisen  in  der  Aetiologie  der 
multiplen  Sklerose,  der  Tabes  u.  s.  w.  zablreicbe  Thatsachen  darauf 
bin.  Wabrscbeinlicb  konnen  aucb  geistige  und  korperlicbe  Anstren- 
bnngen,  Ausscbweifungen,  sexuelle  Excesse,  Sypbilis,  Gernutbsbe- 
wegungen,  Kunimer,  Sorgen  u.  s.  w.  pradisponirend  wirken.  —  Das 
jngendlicbe  und  raittlere  Lebensalter  Averden  von  diesen  Krankheits- 
formen  bevorzugt,  ebenso  das  mannliche  Geschlecbt. 

Die  cbroniscbe  Myelitis  kann,  Avie  wir  oben  geseben  haben7  aus 
der  acuten  bervorgeben;  es  ist  das  ein  gar  nicbt  ungewobnlicbes 
Verbalten.  Alle  Ui-sacben  dieser  konnen  also  audi  als  entferntere 
Ursacben  der  cbroniscben  Myelitis  angefiibrt  werden. 

Diese  kann  sicb  aber  aucb  aus  den  gleicben  Ursacben  von  vorn- 
herein  chroniscb  und  scbleicbend  entwickeln;  welche  Gradabstufun- 
gen  der  ausseren  Scbadlicbkeiten,  welcbe  Verschiedenbeiten  der  Pre- 
disposition das  bedingen,  ist  uns  nocb  unbekannt,  Wir  erwabnen 
unter  den  veranlassenden  Ursachen  kurz  folgende:  Die  Erkaltung 
ist  von  grosser  Wicbtigkeit  und  jedenfalls  eine  der  baufigsten  Ur- 
sachen;  besonders  wirksara  oft  wiederbolte  Erkaltungen,  langerer 
Atif'entbalt  in  feucbter  Kalte,  Schlafen  auf  feucbter  Erde  u.  s.  w.  — 
Korperlicbe  Ueber anstrengungen,  besonders  wenn  sie  rait 
Erkaltungsmomenten  zusammentreffen ;  daher  die  grosse  Haufigkeit 
der  cbroniscben  Myelitiden  nacb  Feldztigen.  —  Einfacbe  Er s chat- 
ter ung en  des  R. -M.  obne  directe  Verletzung  baben  wir  frilber 
schon  (s.  S.  366)  als  mogliche  Ursachen  der  cbroniscben  Myelitis 
kennen  gelernt;  ebenso  die  langsame  Compression  des  R.-M.  — 

Ob  veranderte  Circulationsverhaltnisse  im  Iunern  des 
Wirbelcanals,  wie  sie  durch  Unterdriickung  babitueller  Blutungen, 
der  Menses,  der  Hamorrhoidalblutungen  u.  s.  w.  moglicherweise  zu 
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Stande  kommem,  der  Ausgangspunkt  chroniseher  Myelitis  werden 
kbnnen,  ist  noch  zweif'elhaft.  —  Ob  die  bei  Harnorrhoidariern 
vorkommende  Myelitis  mit  dem  Hamorrhoidalleiden  und  den  dadureh 
gesetzten  Stauungen  in  causalern  Zusammenhang  steht,  oder  ob  es 
sieh  hier  urn  ein  bei  der  H'aufigkeit  der  Hamorrhoiden  gar  nieht 
wunderbares,  rein  zufalliges  Zusammentreffen  handelt,  ist  noeh  nieht 
ausgemacht. 

Sexuelle  Excesse  wirken  wohl  mehr  priidisponirend,  als 
eigentlicb  veranlassend  anf  die  chronisehe  Myelitis;  doeh  gibt  es 
genug  Falle,  in  welchen  sich  keinerlei  andere  Ursache  auffinden 
lasst,  als  diese.  —  Ein  ahnliches  gilt  von  anhaltenden  deprimi- 
renden  Gemiithsaffecten. 

Eine  entschieden  fruchtbare  Quelle  fiir  die  ehroniscbe  Myelitis 
ist  unzweifelhaft  die  Syphilis.  Abgesehen  von  den  syphilitischen 
Affectionen  an  den  Spinalhiiuten  oder  am  Wirbelcanal,  von  den  syphi- 
litischen specifischen  Neubildungen  im  R.-M.  selbst,  welche  nur  auf 
indirectem  Wege,  durch  Compression  des  R.-M.  Myelitis  hervorrufen, 
ist  das  Auftreten  subacuter  unci  chronischer  Myelitis  bei  friiher  oder 
noch  gegenw'artig  syphilitischen  Individuen  ein  so  iiberaus  hiiutiges 
(ich  babe  nur  in  den  letzten  paar  Jahren  mindestens  ein  Dutzend 
derartige  Fiille  gCsehen,  zum  Theil  auch  secirt),  dass  ein  atiologi- 
scher  Zusammenhang  zwischen  der  Lues  und  der  chronischen  Mye- 
litis durchaus  nieht  von  der  Hand  zu  weisen  ist.  Freilich  ist  es  da- 
bei  noch  ganz  unentschieden ,  ob  es  sich  nur  um  eine  Myelitis  bei 
einem  durch  die  Syphilis  zu  chronischen  Entziindungen  disponirten 
Individuum,  oder  um  eine  specifisch  luetische  Myelitis  handelt.  Nach 
den  mir  zur  Section  gekommenen  Fallen,  iiber  welche  Dr.  F.  Schultze 
an  anderer  Stelle  berichten  wird,  muss  ich  vorlaufig  das  erstere  fur 
wahrscheinlicher  halten.  Jedenfalls  diirfte  auf  diese,  therapeutisch 
so  ungemein  wichtige  Frage  genaueres  Augenmerk  zu  richten  seiu. 

Im  Grefolge  der  verschiedensten  acuten  sowohl  wie  chronischen 
Krankheiten  kommt  auch  gelegentlich  die  chronisehe  Myelitis  zur 
Entwicklung.  —  Langhans  fand  chronisehe  Myelitis  mit  Erweichung 
und  Hohlenbildung  bei  Lepra.  —  Der  chronisehe  Alcoholisnms,  die 
chronisehe  Bleiintoxication ,  vielleicht  auch  noch  andere  chronisehe 
Metallvergiftungen  konnen  ebenfalls  zur  chronischen  Myelitis  fiihren: 

Endlich  ist  noch  die  Entstehung  derselben  von  Reizungen  und 
Erkrankungen  peripherer  Organe  aus  zu  erwahnen.  Did 
meisten  Falle  von  sog.  Reflexparaplegie  gehoren  dem  Gebiete  der 
subacuten  und  chronischen  Myelitis  an.  Wir  brauehen  dem  an  ver- 
schiedenen  Stellen  dieses  Werkes  bereits  tiber  die  Pathogenese  dieser. 
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Krankheitsforiuen  Gesagten  bier  nichts  weiter  hinzuzufttgen.  Wis 
wollen  nur  auf  den  von  L  aver  an  nenerdings  publicirten  Fall  ver- 
weisen,  welcher  die  Schwierigkeit  der  Deutung  des  atiologisclun 
Zusammenhangs  zwischen  Blasenaffection  und  Riickenmarksleiden  in 
treffender  Weise  illustrirt. 

Pathologische  Anatomie. 

In  vielen  Fallen  von  chronischer  Myelitis  lasst  die  makros- 
ko  p  ische  Betrachtung  des  R.-M.  keinerlei  nennenswerthe  Anomalie 
erkennen;  dariiber  haben  die  Untersuchungen  der  letzten  Jalire  kei- 
nen  Zweifel  mebr  gelassen,  dass  sehr  bocbgradige  und  weitverbrei- 
tete  Structurveranderungen  im  R.  -  M.  vorhanden  und  fitr  die  histo- 
logische  Untersucbung  am  gebarteten  Priiparat  erkennbar  sein  konnen 
in  Fallen,  wo  die  sorgfaltigste  makroskopiscbe  Betrachtung  keinerlei 
Anomalien  des  R.-M.  weder  in  Farbe  oder  Zeichnung,  nocb  in  der 
Consistenz  erkennen  liess.  Welches  bedenklicbe  Licht  daniit  auf  die 
Angaben  selbst  der  vortrefflicbsten  Beobachter  fallt,  welche  bloss 
auf  Grund  makroskopischer  oder  wohl  audi  ungeniigender  niikrosko- 
]HM-her  Betrachtung  das  R.-M.  fitr  „ normal"  erklarten,  liegt  auf  der 
Hand.  Jedenfalls  ist  so  viel  sicher,  dass  durch  die  makroskopiscbe 
Betrachtung  allein  oder  durch  oberflacbliche  mikroskopische  Unter- 
sucbung am  friscben  Praparate  irgend  eine  Gewissheit  dariiber,  dass 
das  R.-M.  in  seiner  Structur  normal  sei,  nicbt  gewonnen  werden  kami. 

Nicht  selten  aber  sind  auch  makroskopisch  schon  sehr  erhebliche 
Veranderungen  des  R.-M.  durch  die  chronische  Myelitis  zu  erkennen. 
Diese  Veranderungen  betreffen  einerseits  die  Consistenz,  andrer- 
seits  die  Farbe  des  R.-M.  oder  einzelner  Theile  desselben.  Fast 
nnmer  bandelt  es  sich  dabei  um  eine  Consistenzzunahme,  urn  Ver- 
hartung,  Sklerose  desselben;  seine  Substanz  ist  derber,  fester, 
ahnelt  geronnenem  Eiweiss  oder  ist  selbst  nocb  derber,  schwer  zu 
schneiden,  von  glatter  Scbnittflache.  —  Damit  ist  meist  mehr  oder 
weniger  ausgesprochene  graue,  graugelbliche  Verfarbung  der  Sub- 
stanz  verbunden,  daber  der  vielgebrauchte  Name  graue  Degene- 
ration. 

Nur  in  einer  Minderzahl  der  Fiille  findet  man  eine  mebr  oder 
weniger  weit  verbreitete  Erweicbung;  dieselbe  geh<3rt  wohl  mehr 
den  subacuten  Fallen,  oder  den  fruheren  Stadien  der  aus  der  acuten 
hervorgegangenen  chronischen  Myelitis  an;  sie  ist  aber  auch  ofter 
schon  bei  ganz  chronisch  verlaufenden  Fallen  gefunden  worden,  so 
l.  B.  in  dem  Falle  von  Keen,  der  doch  wohl  hierber  zu  recbnen 
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ist.  —  Manchmal  trifft  man  aucb  mehr  oder  weuiger  ausgedehute 
und  vielfiiltige  Hbhlenbildung  im  R.-M.  an,  die  in  einer  Reihe 
von  Fallen  wenigstens  von  mehreren  Autoren  mit  Recht  auf  chro- 
nische  Myelitis  zurttckgeftthrl  wird. 

Das  R.-M.  zeigt  dabei  nur  selten  erhebliche  Volumsveranderun- 
gen;  am  seltensten  eine  Volumszunahme,  eine  Schwellnng  im  Ganzen 
oder  in  einzelnen  Theilen;  sehr  h&ufig  dagegen  eine  wenn  aucb  nur 
geringe,  Volumsverminderung,  Atropine  und  das,  was  man  als  Rucken- 
marksschwindsucht,  als  Rlickenmarksdarre,  als  Tabes  dorsalis  im  ana- 
tomischen  Sinn  friiher  bezeichnet  hat,  ist  wohl  niehts  anderes  als  die 
chronische  Myelitis  in  ihren  verschiedenen  Formen.  —  In  solchen 
Fallen  erscheint  das  R.-M.  atrophisch,  dtinner  als  gewohnlicb,  manch- 
mal erheblich  verschmachtigt :  entweder  in  ganz  gleichmassiger  Weise, 
so  class  es  nocb  immer  als  em  cylindrischer  Strang  erscheint,  gewohn- 
lich  nur  in  seiner  unteren  Halfte;  oder  es  ist  in  der  Richtung  von 
vorn  nach  binten  geschwimden,  in  einen  mehr  platten,  bandartigen 
Strang  verwandelt;  oder  endlich  es  ist  seine  Oberflacbe  nur  an  ein- 
zelnen umschriebenen  Stellen,  oder  wohl  aucb  in  der  ganzen  Langs- 
ausdebnung  bestimmter  Strange  etwas  eingesunken.  Ueberall  scbim- 
mert  dann  wohl  die  grau  degenerirte  Substanz  durcb  die  Pia  hindurch. 

Die  Localisation  und  Ausbreitung  der  chronischen  Ent- 
ziindung  im  R.-M.  kann  nun  eine  sehr  verschiedene  sein.  Entweder 
handelt  es  sich  nur  um  einzelne  in  die  gesunde  Substanz  eingesprengte, 
verschieden  zahlreiche  und  verschieden  grosse  Herde;  dieselben  er- 
scheinen  derb,  graurothlich  oder  grau,  manchmal  gelatinos  durch- 
scheinend,  entweder  von  der  Umgebung  scharf  abgegrenzt,  oder  diffus 
in  das  gesunde  Gewebe  iibergehend.  Handelt  es  sich  um  einen  ein- 
zelnen derartigen,  nicht  den  ganzen  Querschnitt  des  R.-M.  einneh- 
menden  Herd,  so  spricht  man  von  My  el.  circumscripta:  tinden 
sich  mehrere  und  vielfache  solche  Herde  fiber  das  ganze  R.-M.  in 
unregelmassiger  Weise  zerstreut,  wie  das  gar  nicht  selten  vorkommt, 
so  hat  man  dieMyel.  chronica  disseminata,  Sclerosis  mul- 
tiplex s.  disseminata  vor  sich,  die  gewohnlicb  mit  ahnlicb  disse- 
minirter  Sklerose  im  Gehirn  verbunden  ist. 

Ist  der  ganze  Querschnitt  des  R.-M.,  aber  in  mehr  oder  weuiger 
beschrankter  Langsausdehnung  befallen,  so  hat  man  die  so  haufige 
Form  der  My  el.  transversa  vor  sich:  ein  mehr  oder  minder,  ge- 
wohnlich  nicht  mehr  als  einige  Zoll  langes  Stiick  des  R.-M.  erscheint 
dann  grau,  durchscheinend,  eingesunken,  geschrumpft,  von  der  Um- 
gebung nicht  besonders  scharf  abgegrenzt,  besonders  wenn  sich,  wie 
gewohnlicb,  secundare  Degenerationen  eingestellt  haben;  die  Sub- 
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stanz  erscheint  auf  dem  Durchschnitt  mebr  oder  weniger  fest,  derb 
und  trocken,  manchmal  otwas  succulenter  und  weich. 

In  anderen  Fallen  sind  nnr  einzelne,  meist  ganz  bestimrate  Tbeile 
des  Qnerscbnitts  befallen;  wenn  dies  Theile  von  einer  bestimmten 
physiologischen  Function  (und  embryonalen  Entwicklung)  sind,  hat 
man  es  mit  den  neuerdings  sog.  „S ystemerkrankungen"  zu  thun; 
in  diesen  Fallen  erstreckt  sich  die  Lasion  tiber  einen  grosseren  Theil 
des  Langsschnitts,  manchmal  fast  durch  die  ganze  Lange  des  R.-M. 
hindurch;  das  sind  die  sog.  bandf ormigen  Sklerosen,  funicu- 
laren  Degenerationen.  Diese  Formen  der  chronischen  Myelitis  kon- 
nen  in  verschiedenen  Theilen  des  Querschnitts  ihren  Sitz  aufschlagen: 
entweder  ist  die  Affection  nnr  auf  die  centrale  graue  Substanz  be- 
schrankt, eine  ringformige  Einhiillung  des  Centralcanals  bildend, 
verschieden  weit  verbreitet  und  nicht  selten  mit  Hohlenbildung  com- 
binirt  —  das  ist  die  sog.  periependymal' e  Sklerose,  welche 
Hallo peau  genauer  bearbeitet  hat;  oder  sie  beschrankt  sich  auf 
die  grauen  Vordersaulen  allein,  ein-  oder  beiderseitig,  in  verschie- 
dener  Langsausdehnung,  das  ist  die  Poliomyelitis  anterior 
chronica  (Kussmaul);  oder  sie  befallt  ausschliesslich  die  weissen 
Strange  und  zwar  meist  in  grosser  Langsausdehnung  und  fast  immer 
symmetrisch  auf  beiden  Seiten:  hierher  gehort  die  vielgenannte  graue 
Degeneration  der  Hinterstriinge,  entweder  iiber  deu  gauzen 
Querschnitt  derselben  verbreitet,  oder  auf  die  zarteu  Strange  allein 
beschrankt;  hierher  auch  die  Sklerose  der  Seitenstrange,  be- 
sonders  der  hinteren  Abschnitte  derselben,  und  die  Sklerose  der 
inneren  Abschnitte  der  Vorderstrange.  Flechsig  hat  neuerdings  die 
Combination  dieser  Lateralsklerose  mit  Degeneration  der  grauen  Vor- 
dersaulen als  eine  exquisite  Systemerkrankung  zu  charakterisiren 
versucht,  bei  welcher  gleichzeitig  mehrere  Abschnitte  eines  und  des- 
selben  „ Systems"  —  Nervenfasern  und  Ganglienzellen  —  erkrankt 
seien  (s.  u.  Nr.  13,  amy otrop hische  Lateralsklerose).  Wir 
werden  auf  diese  einzelnen  Formen  noch  zuruckkommen.  —  Da  diese 
Erkrankungen  sich  haufig  gar  nicht  streng  auf  e  i n  System  beschran- 
ken,  sondern  sich  weiterhin  nach  andern  Stellen  des  R.-M.  ausbrei- 
ten,  hat  man  sich  zur  Aufstellung  der  „combinirten  S  y  sterner - 
krankungen"  veranlasst  gesehen,  bei  welchen  mehrere  „Systeme" 
gleichzeitig  erkrankt  erscheinen.  Kahler  u.  Pick  haben  einen 
solchen  Fall  beschrieben,  in  Avelchem  sich  mindestens  vier  Systeme 
erkrankt  zeigten  und  die  Degeneration  wenigstens  annahernd  die 
Grenzen  derselben  einhielt. 

Damit  ist  dann  der  Uebergang  gegeben  zu  Erkrankiingsformen, 

Hamlbnch  d.  spec.  Pathologie  u.  Therapie.   Bd.  XI.  1.  ■>.  Aufl.  29 
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welche  sich  niclit  streng  an  die  Grenzen  der  Systeme  halten,  son- 
dern  sich  mehr  oder  weniger  weit  Uber  den  Querschnitt  verbreiten. 
Westphal  hat  solche  Fiille  jlingst  sehr  genau  beschrieben,  in  welchen 
offenbar  von  einer  Begrenzung  der  Affection  auf  die  Flechsig'schen 
Systeme  nicht  die  Rede  sein  kann.  Diese  Falle  sind  wohl  sehr 
h&Utfig  and  erscheinen  dann  nicht  selten  als  das  Endergelniiss  einer 
als  systematische  Erkrankung  beginnenden  Affection,  die  eben  erst 
in  einem  spaten  Stadium  zur  Section  konimt.  —  Wenn  solche  Er- 
krankungen  liber  den  grossten  Theil  des  ganzen  R.-M.  —  wenn  auch 
in  mehr  oder  weniger  ungleichmassiger  Weise  —  verbreitet  sind, 
spricht  man  von  einer  Myelitis  chronica  diffusa. 

Manchmal  beschrankt  sich  die  chronische  Myelitis  auf  die  peri- 
j»heren  Theile,  befallt  nur  eine  der  Pia  unmittelbar  anliegende,  ring- 
formige  Zone,  und  ist  dabei  regelmassig  mit  chronischer  Meningitis 
verbunden:  das  ist  die  ringformige  periphere  Sklerose,  die 
Sclerose  corticale  annulaire  von  Vulpian. 

Die  weitere  Untersuchung  ergibt  dann  noch  in  sehr  vielen  Fallen 
die  Anwesenheit  der  schon  oft  erwahnten  secundaren  Degene- 
rationen,  mit  welchen  wir  uns  in  einem  spateren  Abschnitt  aus- 
fiihrlicher  noch  beschaftigen  werden.  Nach  aufwarts  ist  es  vorwie- 
gend  die  bis  zur  Medulla  oblongata  aufsteigende  Degeneration  der 
Hinterstrange,  nach  unten  die  bis  gegen  das  Ende  des  Lendenmarks 
ziehende  absteigende  Degeneration  der  hintern  Seitenstrange,  welche 
dem  Beobachter  ins  Auge  fallt.  Der  Uebergang  dieser  degenerirteu 
Partien  in  den  eigentlichen  myelitischen  Herd  ist  gewohnlich  ein 
ganz  allmaliger. 

Die  Meningen  nehmen  in  der  Regel  Antheil  an  dem  chroni- 
schen  myelitischen  Process.  Sie  zeigen  ebenfalls  die  Erscheinungen 
der  chronischen  Entziindung  —  Trubung,  Verdickung,  Adhasionen, 
Verkalkung  u.  s.  w.  —  auf  deren  nahere  Schilderung  wir  verzichten 
kbnnen. 

Die  N  e  r  v  e  n  w  u  r  z  el  n  finden  sich  in  vielen  Fallen  grau,  durch- 
scheinend,  hochgradig  atrophisch,  in  welliges,  festtreiches  Bindegewebe 
umgewandelt,  das  keine  oder  nur  wenige  Nervenfasern  mehr  enthalt. 

Ebenso  findet  sich  in  den  peripheren  Nerven  nicht  selten 
die  schon  wiederholt  erwahnte  degenerative  Atrophie;  das  Gleiche 
zeigt  sich  dann  in  den  Muskeln,  die  hochgradig  atrophisch,  blass, 
bindegewebsreich ,  gelegentlich  auch  sehr  reich  an  Fettgewebe  er- 
scheinen. Auf  diese  Dinge  vvird  bei  den  Formen  der  chronischen 
Myelitis  naher  einzugehen  sein,  welche  mit  Vorliebe  diese  degene- 
rativen  Vorgange  im  Gefolge  haben. 
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Ferner  trifft  man  manchmal  an  der  Leiche  Veranderungen  an 
den  G  e  1  e  n  k  e  n  (Usur,  Deforniitat,  Schwnnd  der  Knorpel,  Verdickung 
der  Kapsel,  serose  Ansainmlung  u,  s.  w.);  mehr  oder  Aveniger  ver- 
breiteten,  oft  vielfachen  brandigen  Decubitus  an  verschiedenen 
Hautstellen;  hocligradige  Blasenveranderungen  (Hypertrophic 
und  Ulceration  der  Schleimhaut,  Diphtheritis  derselben,  Hypertrophic 
der  B'lasenmusculatur  u.  s.  w.)  mit  consecutiven  Entziindungen  des 
Nierenbeckens  und  der  Nieren  u.  s.  w.  Ausserdem  mancherlei  Ver- 
anderungen, wie  sie  theils  den  Folgezustanden  der  chronischen  schwe- 
ren  Riickenmarkslahinung,  theils  zufalligen,  intercurrenten  Krank- 
heiten  angehoren  und  die  wir  hier  nicht  naher  zu  schildcrn  haben. 

Ueber  den  mikroskopischen  Be  fund  bei  der  chronischen 
Myelitis  liegt  eine  grosse  Fiille  von  Einzelbeobachtungen  vor.  Im 
Ganzen  herrscht  aber  noch  wenig  Uebereinstimmung,  am  wenigsten 
fiber  die  Deutung  der  Befunde.  Wir  konnen  natiirlich  hier  nicht  in 
alle  Details  eingehen,  da  es  sich  um  vielfach  unfertige,  filr  die  Prak- 
tiker  zur  Zeit  noch  wenig  wichtige  Dinge  handelt.  Auch  uber  die 
Untersuchungsmethoden  haben  wir  nicht  zu  sprechen,  das  ist  Sache 
der  pathol.  Anatomie;  im  Wesentlichen  sind  alle  Befunde  an  erhar- 
teten,  nach  verschiedenen  Methoden  gef  arbten  und  aufgehellten  Pra- 
paraten  gewonnen. 

Es  ist  'wahrscheinlich,  dass  noch  immer  verschiedene  Processe 
unter  dem  Namen  der  chronischen  Myelitis  zusammengeworfen  wer- 
den.  Allen  diesen  verschiedenen  Formen  jedoch  gemeinsam  und 
wohl  das  Wesentliche  des  Processes  durften  die  im  Folgenden  zu 
skizzirenden  Veranderungen  sein: 

Veranderungen  am  Bindegewebe,  der  Neuroglia:  Ver- 
dickung  und  Verbreiterung  der  einzelnen  Fasern  und  Biilkchen  des 
Keticulum ;  allmalige  Umwandlung  des  Gewebes  in  feinfaseriges,  fibril- 
lares  Bindegewebe.  DieFibrillen  sollen  sich  nach  Frommann  inner- 
halb  der  alten,  verbreiterten  Gliafasern  und  Gliazellen  entwickeln; 
si*  bilden  schliesslich  ein  derbes,  feinfaseriges,  zumeist  aus  Langs- 
blindeln  mit  welligem  Verlauf  bestehendes,  fibrillares  Gewebe.  Die 
Gliazellen  vergrossern  sich,  ihre  Kerne  wuchern,  ihre  Zahl  nimmt 
erheblich  zu,  sie  werden  deutlicher  und  leichter  sichtbar.  Nirgends 
kann  man  die  Deiter s'schen  Zellen  sch(5ner  und  entwickelter  sehen, 
hI-  bei  der  chronischen  Myelitis;  hier  kommen  sie  manchmal  in 
wahren  Riesenexemplaren  mit  zahlreichen  Auslaufern  vor.  Es  han- 
delt sich  also  um  eine  von  Kernvermehrung  und  Zellenwucherung 
begleitete  allmalige  Umwandlung  des  normalen  Gliagewebes  in  fibril- 
lares, feinfaseriges  Bindegewebe. 
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Veranderu ngen  an  den  nervOsen  Elementen:  Manch- 
nial  sincl  die  Nervenfasern  geschwellt,  ihre  Markscheide  unregel- 
miissig  verdickt,  krttmlich,  in  beginnendem  Zerfall;  dann  sieht  man 
auch  vielfach  geschwollene,  spindelformig  verdickte,  mit  der  Mark' 
scheide  verschmolzene  Axencylinder.  Haufiger  aber  begegnet  man 
ausgesprochener  Atrophie  der  Fasern,  Verschmachtignng  derselben, 
Schwund  ihrer  Markscheide,  theils  auf  dem  Wege  der  fettigen  Dege- 
neration, theils  ohne  dass  eine  solche  nachweisbar  ware ;  dann  blei- 
ben  die  nackten  Axencylinder  oft  fur  langere  Zeit  zuriick,  schliesslich 
tritt  ebenfalls  Atrophie  und  Schwund,  Zerfall  derselben  ein;  manchmal 
werden  sie  Starr  und  briichig,  stark  glanzend  und  sklerosirt  gefunden. 

Die  Gang  lie  nzellen  erscheinen  manchmal  trtib,  geschwellt. 
mit  Vacuolen  versehen;  haufiger  aber  verkleinert,  stark  pigmentirt, 
geschrumpft,  atrophisch  und  sklerosirt,  schliesslich  in  kleine  unkennt- 
liche,  eckige  Gebilde  umgewandelt,  in  welch  en  weder  Kern  noch 
Kernkorperchen  mehr  wahrzunehmen  ist  und  welche  ihrer  Fortsatze 
beraubt  sind. 

Veranderungen  an  den  Gefassen:  Die  kleinen  Arterien 
und  Venen  zeigen  ebenso  wie  die  Capillaren  —  natiirlich  in  den 
einzelnen  Fallen  in  sehr  verschiedenem  Maasse  erhebliche  Ver- 
dickung  ihrer  Wandnngen  bei  verengertem  Lumen.  Die  Wandungen, 
besonders  die  Adventitia,  sind  zu  einer  homogenen,  breiten,  oft 
sklerotischen  Masse  verdickt,  zeigen  Kernwucherung,  Anhaufnng  von 
Fett-  und  Pigmentkornchen,  nicht  selten  auch  von  Kornchenzellen ; 
der  perivasculare  Raum  mit  Zellen  und  Exsndatmassen  erftillt;  Ver- 
schmelzung  der  Gefasswandung  mit  dem  umgebenden  sklerosirten 
Bindegewebe;  manchmal  ampullare  Erweiterungen  der  Gefasse. 

Auftreten  fremder  Elemente:  am  haufigsten  und  constan- 
testen  werden  Fett  k  or  nch  en  zellen  gefunden,  oft  in  sehr  grossen 
Mengen,  oft  nur  sparlich ;  bald  um  und  in  die  Gef asswandungen  ein- 
gelagert,  bald  in  den  Bindegewebsseptis  vertheilt,  bald  wie  es  scheint 
in  den  Lticken,  welche  sonst  die  Nervenfasern  ausfullen,  reihenweise 
angeordnet;  auf  diese  Weise  schon  ihren  verschiedenen  Entstehungs- 
modus  bekundend.  Ob  ihre  reichliche  oder  sparliche  Auwesenheit  in 
den  erkrankten  Partien  auf  eine  wesentliche  Verschiedenheit  des 
krankhaften  Processes  oder  nur  auf  verschiedene  Intensitat  oder  ver- 
schiedene  Stadien  desselben  zu  beziehen  sei,  ist  noch  nicht  sicher 
ermittelt. 

Ferner  finden  sich  gewbhnlich  Corpora  amy lacea,  oft  in  ganz 
colossaler  Menge  durch  das  ganze  Gewebe  vertheilt,  andere  Male  da- 
gegen  nur  sparlich. 
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Alle  diese  Dinge  finden  sich  in  den  verschiedenen  Einzelfallen 
und  Stadien  der  chronischen  Myelitis ;  nicht  selten  ist  an  einem  ein- 
zigen  R.-M.  an  verschiedenen  Stellen  das  Alles  gleichzeitig  zn  finden, 
wenn  verschiedene  Stadien  des  Processes  an  demselben  vertreten  sind. 

Es  ist  begreiflich,  dass  das  verschiedene  Alter  des  Processes 
charakteristiscke  Verschiedenheiten  des  histologischen  Bildes  bedingt ; 
wenn  dieselben  auch  noch  nicht  bis  in  alle  Details  festgestellt  sind, 
so  lassen  sich  doch  jetzt  schon  die  verschiedenen  Stadien  etwa  in 
folgender  Weise  histologisch  charakterisiren : 

1.  Friihestes  Stadium:  Verbreiterung  und  Sch wellung  der  In- 
terstitien,  grossere  Succulenz  des  Gewebes,  Kernvermehrung,  leichte 
Sch  wellung  der  Deiters'schen  Zellen;  beginnende  Verdickung  und 
Veranderung  der  Gef  asswandungen ;  Nervenfasern  eher  geschwellt, 
Markscheide  in  beginnendem  Zerfall ;  Axencylinder  haufig  nicht  rnehr 
deutlich  erkennbar;  Ganglienzellen  triibe,  unregelniassig  geschwellt, 
mit  sparlicheren  Fortsatzen  u.  s.  w. ;  mehr  oder  weniger  reichliche 
Fettkornchenzellen,  sparliche  Corpp.  amylacea. 

2.  Spate  res  Stadium:  Reichlichere  und  derbere  Wucherung 
des  interstitiellen  Gewebes,  dichtes  Netz  von  derben  Gliafasern,  Kern- 
vermehrung, Zunahme  der  Gliazellen,  Gef  asswandungen  stark  ver- 
dickt;  deutlich  e  Atropine  der  Nervenfasern,  Schwund  eines  Theils 
derselben ;  dagegen  manchmal  auffallend  langes  Persistiren  der  Axen- 
cylinder (kommt  besonders  bei  der  sog.  multiplen  Sklerose  vor  und 
scheint  fur  diese  einigermassen  charakteristisch  zu  sein.  Charcot, 
Ley  den).  Die  Ganglienzellen  atrophisch,  sklerosirt,  z.  Th.  geschwun- 
den ;  Fettkornchenzellen  sparlicher,  Corpp.  amylacea  reichlicher.  Das 
Gewebe  im  Ganzen  von  grosserer  Derbheit. 

3.  Letztes  Stadium.  Fast  ausschliesslich  Bindegewebe:  der- 
bes,  feinfasrig-fibrillares,  unentwirrbares  Gewebe  mit  mitssig  zahl- 
lvichen  Kernen  und  Zellen;  die  letzteren  aber  oft  auffallend  ent- 
wickelt  und  deutlich.  Gefasswandungen  sehr  verdickt,  Gefasslumen 
verengt,  seltener  erweitert.  Nervenfasern  nur  noch  ganz  vereinzelt  zu 
erkennen,  grosstentheils  geschwunden,  die  restirenden  zum  grossten 
Theil  atrophisch,  viele  nackte  Axencylinder.  Ganglienzellen  zu  un- 
kenntlichen  Gebilden  geschrumpft  oder  ganz  geschwunden.  —  Korn- 
chenzellen  sehr  spilrlich,  Corpp.  amylacea  dagegen  meist  in  sehr 
grosser  Zahl.  Das  ganze  Gewebe  sehr  derb  und  fest,  trocken,  ge- 
schrumpft. —  So  ist  der  Befund  in  den  illtesten,  mehrere  oder  viele 
Jahre  dauernden  Krankheitszustanden. 

In  manchen  Fallen  ausgebreitete  Hohlenl)ildung  im  R.-M.,  wahr- 
scheinlicli  als  Endausgang  von  mit  Erweichung  einhergehender  Mye- 
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litis  selir  chronischen  Verlaufs.  Wir  werden  darauf  in  eineni  spa- 
teren  Abschnitt  kurz  zurlickkommen. 

So  die  hauptsachlichsten  Befunde  bei  der  chronischen  Myelitis. 
Bei  der  Deutung  derselben  drangen  sich  verschiedene  Fragen  auf,  deren 
Lb'sung  beutzutage  nocb  erliebliclien  Schwierigkeiten  begegnet,  deren 
kurze  Besprecbung  bier  jedocb  ftiglich  nicht  uragangen  werden  kann. 

Zunaehst  fragt  es  sich,  ob  es  sich  bei  alien  diesen  Vor- 
giingen  auch  wirklich  urn  chronische  Entztindung  han- 
delt?  Wir  konnen  diese  allgemein - pathologische  Frage  bier  nicht 
genaner  erortern.  Doch  diirfte  nach  den  bis  jetzt  nocb  geltenden  Grund- 
satzen  aus  dem  anatomischen  Befund  wohl  die  Bezeichnung  der  chro- 
nischen  Entziindung  (Cirrhose  u.  dgl.)  folgen,  ebenso  wie  wir  dieselbe 
an  anderen  Korperorganen  sehen.  Doch  erscheint  uns  die  Sacbe  immer- 
hin  noch  sehr  discussionsf  ahig ,  besonders  die  Frage,  ob  nicht  auch 
einfache  Atropine  oder  degenerative  Atropine  fur  manche  Falle  hier 
voi'liegt.  Speciell  fiir  die  sog.  „  secundaren  Degenerationen die  man 
ebenfalls  den  cbroniscb  -  entztindlichen  Processen  zuzurecbnen  geneigt 
ist  (Charcot,  Hallopeau),  mbchte  diese  Deutung  doch  noch  sehr 
streitig  sein.  Das  anatomische  Bild  kann  allerdings  sehr  ahulich  sein 
und  wenn  auch  Joffroy  bei  experimenteller  Myelitis  gefunden  haben 
will,  dass  in  den  secundar  degenerirten  Partien  die  Schwellung  und 
Hypertrophic  der  Axencylinder ,  die  sich  in  dem  eigentlichen  Entziin- 
dungsherd  fand,  nicht  vorhanden  gewesen  sei  (was  wohl  auf  eine  Ver- 
schiedenheit  der  beiden  Processe  deuten  wtirde),  so  ist  diese  Beobach- 
tung  doch  noch  genauer  zu  bestatigen  und  steht  im  Widerspruch  mit 
den  Angaben  anderer  Beobachter.  Im  Wesentlichen  handelt  es  sich 
wohl  bei  der  secundaren  Degeneration  um  diejenige  Form  der  degene- 
rativen  Atropine,  welche  in  den  Nervenbahnen  eintritt,  wenn  sie  von 
ihren  Ernahrungscentren  getrennt  werden.  (Vgl.  unsere  Darstellung 
und  Besprecbung  derselben  im  XII.  Band.  1.  Abth.  2.  Aufl.  S.  384  ft".) 
Freilich  wird  diese  Atropine  auch  nicht  selten  als  wirkliche  Entziin- 
dung angesprochen ;  sie  miisste  aber  dann  als  eine  specifisch  neuro- 
tische  Entziindung  betrachtet  werden.  Sehr  plausibel  ist  auch  die  An- 
nahme,  dass  es  sich  in  solchen  Fallen  um  eine  primare  Degeneration 
der  Nervenfasern  handele  und  dass  die  Producte  derselben  einen  Reiz 
auf  das  interstitielle  Gewebe  ausuben  und  in  diesem  eine  schleichende, 
chronische  Entziindung  (Sklerose)  erzeugen.  Ein  soldier  Vorgang  kounte 
wohl  auch  in  primarer  Weise  bei  maucben  Formen  der  strangformigen 
Erkrankung  vorkommen  und  wiirde  so  sehr  einfach  erklaren,  dass  auch 
bei  der  grauen  Degeneration  oder  der  degenerativen  Atropine  des  R.-M. 
gewohnlicb  interstitielle,  cbronisch  entziindliche  Veranderungen  vorhan- 
den sind. 

Wir  kommen  damit  auf  eine  zweite,  sehr  wichtige  Frage,  namlich 
ob  der  cbronisch  entziindliche  Process  immer  den  gleichen  Ausgangs- 
punkt  hat,  ob  vom  Bindegewebe  oder  von  den  nervosen  Elementen, 
ob  also  mit  andern  Worten  eine  interstitielle  oder  eine  parent 
chymatose  Entziindung  oder  vielleicht  beide  anzuneh- 
men  seien?  —  Die  Antwort  darauf  lsisst  sich  ebenfalls  noch  nicht 
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mit  allt  r  Bestimmtlieit  geben;  doch  ersclieint  es  moglich  und  wahr- 
scheinlich,  d:iss  beide  Formen  der  Entziindung  vorkoramen;  fiir  beide 
sprechen  sich  gewichtige  Beobachter  aus  und  wollen  daftir  beweisende 
Beobaclitungen  besitzen.  Freilicb  steht  bier  meist  Bebauptung  gegen 
Behauptung.  C  liar  cot  und  seine  Scbiiler  unterscbeiden  geradezu  die 
interstitielle  Myelitis  oder  Sklerose  von  der  parenchymatosen 
Form.  Bei  jener  soli  der  Process  im  Bindegewebe  beginnen,  die  Nerven- 
fasern  erst  spat  und  langsam  in  Mitleidenscbaft  Ziehen,  daber  die  Fa- 
sern  und  clie  Axencylinder  lange  erhalten  bleiben  (Typus  der  disse- 
minirten  Sklerose);  bei  dieser  dagegen  soli  der  Process  mit  Irritation 
und  degenerativer  Atropine  in  den  Nervenfasern  resp.  den  Ganglien- 
zellen  beginneu  und  erst  secundar  das  interstitielle  Gewebe  in  Mitlei- 
denscbaft gezogen  werden  (Typus  der  bandformigen  Sklerose  der  Hin- 
terstrange,  der  progressiven  Muskelatrophie,  wobl  audi  der  secundaren 
Degenerationen).  Die  Richtigkeit  dieser  Anscbauung  wird  vorlaufig 
nocb  schwer  zu  erweisen  sein.  Eine  vorurtbeilsfreie  Betracbtung  der 
Praparate  von  beiderlei  Krankbeitsformen  lehrt,  dass  wesentlicbe  Un- 
terschiede  des  histologiscben  Verbaltens  nicht  bestehen,  dass  die  glei- 
chen  Bilder  bei  beiden  Formen  vorkoramen  konnen  und  dass  die  Ver- 
mutbungen  iiber  die  Art  und  Weise  ihres  Entstebens  mehr  oder  weniger 
willkiirlicb  sind. 

Tbeoretisch  ist  die  Sacbe  jedenfalls  moglich  und  sogar  sehr  wahr- 
scheinlicb;  aber  fiir  erwiesen  kann  sie  nicbt  gelten;  es  ist  das  Uber- 
baupt  eine  auf  rein  anatomischem  Wege  sebr  scbwer  zu  entscheidende 
Frage.  —  Jedenfalls  erscheint  es  uns  nicht  gerechtfertigt,  bloss  die 
'sog.  interstitielle  Sklerose  -  als  chronische  Myelitis  zu  bezeichnen  und 
der  sog.  parenchymatosen  Sklerose  den  Charakter  eines  chronischen 
Entztindungsvorgangs  zu  verweigern.  Besser  und  einfacher  erscheint 
uns  jedenfalls,  alle  diese  Formen  vorlaufig  einmal  als  Sklerosen  zu 
bezeichnen  und  hauptsachlich  nach  ihrer  Localisation  zu  differenziren. 

Etwas  anderes  und  besseres  wird  wobl  dann  erst  moglich  sein, 
wenn  die  weitere  Frage  entschieden  sein  wird,  ob  der  patholo- 
gische Process  bei  alien  diesen  Krankbeitsformen,  welche 
histologisch  ein  im  Wesentlichen  gleiches  Bild  darbieten, 
auch  wirklich  der  gleiche  ist;  ob  also  die  verschiedenen  Zn- 
stiinde,  die  man  als  Induration,  graue  Degeneration,  multiple  Sklerose, 
secundare  Degeneration  u.  8.  w.  bezeichnet,  einer  einzigen  bestimmten 
Erkrankungsform,  der  chronischen  Myelitis  etwa,  zuzurechnen  sind  und 
vielleicht  nur  verschiedene  Formen  derselben  darstellen,  oder  ob  es  sich 
dabei  um  wesentlicbe  Verschiedenheiten  handelt?  Mit  Sicherheit  kann 
unseres  Erachtens  jetzt  dartiber  nocb  nicht  entschieden  werden.  Die 
franzosische  Schule  rechnet  speciell  die  secundaren  Degenerationen  zu 
der  Myelitis  und  zu  den  bandformigen  Sklerosen.  Bei  aller  Hochacb- 
tung  vor  der  Beweiskraft  histologischer  Bilder  konnen  wir  doch  unsere 
bescheidenen  Zweifel  an  der  Richtigkeit  dieser  Auffassung  nicht  unter- 
driicken,  Zweifel,  die  besonders  durch  pbysiologische  und  klinische  Er- 
w'agungen  genahrt  werden.  Und  auch  dartiber  scheinen  mir  die  mei- 
sten  Beobachter  einig,  dass  die  Processe  z.  B.  bei  der  Tabes  und  bei 
der  multiplen  Sklerose  doch  nicht  ganz  identisch  seien  und  gewisse, 
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Verschiedenlieiteri  darbieten,  die  nur  noch  nicht  mit  wiinschenswerther 
Scharfe  pracisirt  werden  konnen. 

Jedenfalls  ist  auf  diesem  Gebiete  noch  manclies  zu  thun  und  wir 
diirfen  wohl  von  der  fortschreitenden  Entwicklung  der  pathologischen 
Histologic  des  R.-M.  in  nicht  allzuferner  Zukunft  eine  Klarung  und 
Sauberung  des  Begriffs  der  chronischen  Myelitis  erwarten. 

Pathologie  der  chronischen  Myelitis. 

Symptom  e. 

Bei  der  grossen  Verschiedenheit  der  Processe  und  Krankheits- 
formen,  die  wir  unter  clem  Namen  der  chronischen  Myelitis  zusam- 
menfassen,  ist  es  schwierig,  wenn  nicht  unmoglich,  ein  all  gem  eine  s 
Krankheitsbild  derselben  in  zusamnienhangenden  Ztigen  zu  ent- 
werfen. 

Es  bezieht  sich  deshalb  die  folgencle  Schilderung  mehr  auf  den 
allgemeinen  Typus  der  chronischen  Myelitis  und  im  Besonderen  auf 
die  so  ungemein  haufige  Myelitis  transversa,  wobei  ein  grosserer  Herd 
in  irgend  einer  Hohe  des  R.-M.  seinen  Sitz  hat;  oder  wo,  auch  bei 
Anwesenheit  mehrerer  Herde ,  doch  das  Krankheitsbild  von  einem 
derselben  vorwiegend  bestimmt  wird. 

In  der  Mehrzahl  der  hierher  gehorigen  Falle  beobachtet  man 
em  ganz  langsames,  schleichendes,  fast  unbernerktesAuftretm 
spinaler  Symptome  verschiedener  Art  und  verschiedenen  Sitzes. 
Meist  sind  es  zunachst  sensible  Storungen,  welche  dem  Kranken 
auffallen,  ihn  meist  aber  nur  wenig  belastigen;  es  sind  das  abnorme 
Sensationen  in  den  unteren,  seltener  auch  in  den  oberen  Extremi- 
taten ,  Parasthesien ,  leichte  Anasthesien  u.  dergl. ,  die  aber  vielen 
Schwankungen  unterliegen  und  zeitweise  wieder  ganz  zuriicktreten 
konnen ;  dazu  kommt  haufig  Gurtelgefiihl  in  verschiedener  Hohe  des 
Rumpfs  oder  wohl  auch  an  den  Extremitaten ;  selten  sind  schmerz- 
hafte  Empfindungen  lebhafterer  Art;  selten  aucb  irgend  erhebliclie 
Hyperasthesie.  Alle  diese  Erscheinungen  sind  ungemein  wechselnd, 
fluchtig  und  erreichen  nur  sehr  allmalig  grossere  Intensitat  und  Sta- 
bilitat. 

In  ganz  ahnlicher  Weise  zeigen  und  entwickeln  sich  dann  Leichte 
motor ische  Storungen,  die  aber  auch  die  Scene  eroffnen  konnen: 
Schwachegefuhl, -leich teres  Ermuden,  eine  gewisse  Erschwerung  und 
Unsicherheit  des  Ganges  machen  sich  zuerst  bemerklich;  die  Kranken 
werden  unfahig  zu  grosseren  Anstrengungen ,  ermuden  dabei  unver- 
haltnissmassig  leicht  und  lebhaft.  Auch  diese  Erscheinungen  konnen 
in  ibrer  Intensitat  erhebliche  Schwankungen  zeigen,  werden  oft  lange 
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vernachlassigt  mid  alien  inoglichen  anderen  Ursachen  zugeschrieben, 
bis  sie  claim  im  Zusammenkalt  mit  den  sensiblen  Storuugen  eine 
ernstere  Bedeutung  gewinnen. 

Manchmal  beginnt  die  Krankheit  aueh  mit  Blasenschwach  e, 
mit  leicbter  Incontinenz  oder  Retention,  seltener  mit  ausgesprochener 
Blasenlahmimg ,  welcbe  mancbmal  Wochen  oder  Monate  lang  den 
ubrigen  Symptomen  vorausgeben  kann.  Fast  immer  aucb  sind  die 
ersten  P'erioden  der  Krankheit  schon  von  Stublverstopfung  be- 
gleitet. 

Ganz  allmalig  nun  finden  sich  alle  die  genannten  Symptome 
zusammen;  eine  ganz  langsame,  gradweise,  mancbmal  aber  aucb 
absatzweise  eintretende  Verschlimmerung  macbt  sicb  bemerklicb. 
Nicht  selten  siebt  man  durch  irgend  welche  Schadlichkeiten,  durch 
Ueberanstrengung,  Erkaltung,  durcb  einen  sexuellen  Excess,  durch  un- 
passend  gebrauchte  Bader  u.  dgl.  veranlasst  ein  rascheres  Vorschreiten 
der  Krankheit,  eine  plotzliche  erheblichere  Verschlimmerung  des  Lei- 
dens.  Endlich,  nach  verschieden  langer  Zeit,  nach  Monaten  oder 
selbst  erst  nach  Jahren,  ist  das  Krankheitsbild  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  entwickelt  und  erscheint  dann  gewohnlich  in  Form  der  ty- 
pischen  spinalen  Paraplegie  mit  alien  ihren  Folgezustanden:  es  ist 
deutliche  Lahmung  vorhanden  —  Parese  bis  zu  vollstandiger  Pa- 
ralyse —  meist  in  Form  von  Paraplegie,  gelegentlicb  aber  auch  in 
jeder  beliebigen  anderen  Form;  Anasthesie  hoheren  oder  gerin- 
geren  Grades  pflegt  selten  zu  fehlen,  kann  verschiedene  Ausbreitung 
zeigen;  meist  betrifft  sie  die  unteren  Extremitaten  und  den  Rumpf 
bis  zu  einer  gewissen  Hohe ;  partielle  Empfindungslahmung,  Verlang- 
sainung  der  sensiblen  Leitung  kommen  vor;  Parasthesien  und  Dys- 
iisthesien  in  den  gelahmten  Theilen  sind  nicht  selten.  Gewohnlich 
aber  ist  die  motorische  Lahmung  hochgradiger  als  die  sensible.  — 
Fast  immer  sind  die  Sphincteren  an  der  Lahmung  mitbetheiligt; 
die  verschiedenen  Arten  und  Grade  der  Blasenlahmung  werden  be- 
obachtet,  ebenso  wie  Schwache  des  Sphincter  ani,  unbemerkte  und 
unwillklirliche  Stuhlentleerungen.  Doch  konnen  diese  Storuugen  auch 
vollstiindig  fehlen.  —  Weiterhin  kommt  es  gewohnlich  zu  erbeblicher 
Steigerung  der  Reflex e,  zu  spontanen  Zuckungen  in  den 
Musk e In,  die  oft  von  lebhaften  Schmerzen  begleitet  sind,  zu  Muskel- 
Bpannungen  und  Contracturen  u.  s.  w.  Die  Geschleclitsfimction 
pflegt  frtihzeitig  zu  erloschen. 

Bei  der  Form  der  chronischen  Myelitis,  deren  Bild  wir  bier 
vorwiegend  zeichnen,  kann  es  dann  fernerhin  auch  zum  Verlust 
der  Refl  exerregbarkei  t,   zu  fortschreitender  Atrophie  der 
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Muskeln,  zu  Veranderungen  der  Haut,  Nagel  mid  Gelenke,  zu 
chronischem  Decubitus  niit  alien  seinen  Folgen  kommeu;  und 
wo  Blasenstoruugen  vorhanden  sind,  pfiegt  meist  die  Cystitis  nicht 
lange  auf  sich  warten  zu  lassen.  Aber  alle  diese  Erscheiuuugeu 
pflegen  sich  sehr  langsam  zu  entwickeln  und  nur  ganz  allmalig  erne 
gefahrdvohende  Intensitat  und  Ausbreitung  zu  erlangen. 

Im  weiteren  Verlauf  kommt  es  dann  entweder  zu  sehr  allmalig 
erfolgender,  mehr  oder  weniger  vollkommener  Genesung,  oder  die 
Krankheit  bleibt  stationar  und  in  dieser  Weise  viele  Jahre  fortbe- 
stehen,  oder  sie  ftthrt  allmalig  und  auf  verschiedenen  Wegen  zum 


Es  ist  im  Wesentlichen  classelbe  Krankheitsbild  wie  bei  den 
analogen  Formen  der  acuten  Myelitis,  nur  mit  dem  Unterscliiede  der 
ganz  langsamen,  allmaligen  Entwicklung,  des  vollig  fieberlosen  Ver- 
laufs  bei  meist  vortrefflichem  Allgemeinbefinden.  Immer  handelt  ea 
sich  um  eine  sehr  protrahirte,  nach  Jahren  zu  berechnende  Krank- 
heitsdauer. 

Das  vorstehende  Krankheitsbild  gilt,  wie  gesagt,  nur  f'iir  eine 
der  vielen  Formen  der  chronischen  Myelitis;  es  wiirde  zu  weit  fiihren, 
die  anderen,  nach  dem  Krankheitssitz  verschiedenen  Formen  in  ahn- 
licher  Weise  zu  schildern;  es  geniigt,  dieselben  anten  kurz  zu  charak- 
terisiren  und  im  Uebrigen  auf  ihre  spiitere  Schildening-  in  den  be- 
trefTenden  Abschnitten  zu  verweisen. 


Bei  der  Wiirdigung  der  einzelnen  Symptome  der  chro- 
nischen Myelitis  begegnen  wir  im  Wesentlichen  denselben  patho- 
genetischen  Beziehungen  wie  bei  der  acuten  Myelitis;  eine  detaillirtr 
Aufzahlung  und  ausftthrliche  Besprechung  derselben  wiirde  deshalb 
nur  zu  Wiederholungen  ftthren.  Immerhin  konnen  wir  nicht  um- 
gehen,  vieles  bier  anzufuhren  und  etwas  genauer  zu  erortern. 

Unter  den  sensiblen  Storungen  spielen  die  Reizungs- 
ersch einungen  eine  verhaltnissmassig  geringe  Rolle;  es  gibt 
Falle,  in  welchen  Schmerzen  von  Anfang  bis  zu  Ende  des  Krankheits- 
verlaufs  vollstandig  fehlen;  in  anderen  Fallen  aber  bcstehen  beson- 
ders  im  Entwicklungsstadium  der  Krankheit  sehr  lebhafte  Schmerzen; 
oder  es  treten  einzelne,  heftige  Schmerzparoxysmen  wahrend  des 
ganzen  Krankheitsverlaufs  auf;  die  krampfhaften  Muskeleontractionen 
der  spateren  Perioden  sind  meist  von  sehr  lebhaften  Schmerzen  be- 
gleitet  und  ich  habe  Falle  gesehen,  in  welchen  periphere  sensible 
Reize  /..  B.  das  Reinigen  der  Decubituswuiide,  das  Katheterisiren  u.  dgl. 
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die  lebhaftesten  irradiirten  Schmerzen  im  Rttcken  oder  den  Extremi- 
tiiten  hervorriefen.  Audi  die  von  Charcot  sogenannte  Dysasthesie 
—  die  eigenthttmlich  vibrirende  schmerzhafte  Empfindung  beim  Be- 
riihren  der  Hant  u.  s.  w.  —  gehort  ebenfalls  hierher. 

Haufiger  beobachtet  man  die  sog.  Parasthesien:  Giirtelgefuhl, 
Formication,  Taubsein,  Hautbrennen,  Pelzigsein  u.  dgl.  kommen  sehr 
haufig  vor. 

Endlich  entwickelt  sich  im  spateren  Verlauf  fast  regelmassig 
Anasthesie,  obgleich  es  auch  hier  Falle  gibt,  in  welch  en  sie  ganz 
oder  fast  ganz  fehlt.  Die  Anasthesie  kann  sehr  verschiedene  Grade 
zeigen,  alle  moglichen  Formen  der  Empfindungslahmung ,  Verlang- 
samung  der  Leitung  n.  s.  w.  kommen  >hier  vor.  Dinge,  die  wir  nicht 
au*fiihrlicher  zu  schildern  brauchen  und  wegen  deren  Deutung  wir 
hauptsachlich  anf  den  allgemeinen  Theil  (S.  78  ff.)  verweisen. 

Unter  den  moto  rise  hen  Storungen  sind  ebenfalls,  beson- 
ders  in  den  ersten  StadieD,  die  Reizer scheinungen  von  mehr 
nntergeordneter  Bedeutung.  G-ewohnlich  kommt  nur  hie  und  da  eine 
leichte  Muskelzuckung ,  eine  plotzliche  zuckende  Hebung  des  Beins 
oder  dgl.  vor;  geringe  Muskelspannungen,  Zittern  der  Beine  nach 
Ermiidung  oder  beim  Aufsttttzen  der  Zehen  kommen  vor. 

Viel  wichtiger  and  intensiver  sind  aber  meist  die  Lahmungs- 
erscheinungen.  Eine  grilssere  Schwache,  Schlaffheit,  Ermiidung 
sind  gewohnlich  die  ersten  Erscheimmgen ;  nicht  selten  hort'man 
anfangs,  dass  dieselben  durch  massige  Bewegung,  Gehen,  Besserung 
erfahren,  dass  die  Kranken  anfangs  miider  und  steifer  sind,  als  nach 
einigem  Gehen.  —  Weiterhin  macht  sich  dann  auch  eine  objectiv 
wahrnehmbare  grossere  Steifheit  und  Unbeholfenheit  der  Bewegungen 
bemerklich ;  die  Bewegungen  sind  verlangsamt,  steif,  rasche  Finger- 
ed cr  Zehenbewegungen  z.  B.  konnen  nicht  mehr  ausgefiihrt  werden 
oder  geschehen  mit  zahlreichen  Mitbewegungen ;  die  Beine  werden 
den  Kranken  schwer,  „wie  mit  Blei  ausgegossen ",  die  Ftisse  wer- 
den  uachgeschleift  und  gezogen,  bleiben  leicht  mit  der  Fussspitze  an 
jeder  kleinen  Unebenheit  des  Bodens  hangen;  es  ist  eine  ausge- 
sprochene  paralvtische  Gangart  vorhanden. 

Allmalig  werden  nun  Gehen  und  Stehen  unmoglich;  bei  Ver- 
suchen  dazu  sinken  die  Kranken  einfach  zusammen,  ihre  Beine 
tragen  sie  nicht  mehr;  selbst  im  Liegen  werden  die  Bewegungen 
immer  schwacher  und  weniger  ausgiebig  und  so  kann  die  Sache  bis 
zur  \iilligcn  Paralyse  foTtscbreiten.  Die  Form  derselben  kann  eine 
Behr  verschiedene  sein:  wenn  auch  in  der  iibergrossrn  Mehrzahl  der 
Falle  Pnraplegie  vorhanden  ist,  so  kommt  doch  gelegentlich  auch 
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Hemiparaplegie  oder  spinale  Hemiplegie  oder  wohl  auch  cervicale 
Paraplegie  a.  s.  w.  vor. 

Wieder  in  einem  spateren  Stadium  aber  kann  es  aufs  Neue  zu 
spastischen  Symptom  en  kommen.  Zuerst  tritt  allmalig  zu- 
nehmende  Muskelspannung  ein,  die  zuerst  bei  passiven  Bewegungs- 
versuchen  deutlich  ist,  allmalig  auch  bei  activen  eintritt  und  die- 
selben  erschwert  und  verzogert;  es  kommt  dann  zu  do-  charakte- 
ristischen  Form  des  „ spastischen u  Ganges,  den  wir  frtiher  (S.  109) 
geschildert  haben;  die  Muskeln  werden  mehr  und  mehr  rigide,  ge- 
spannt,  schliesslich  bis  zur  dauernden,  mehr  oder  weniger  hochgra- 
digen  Contractur;  dieselbe  kann  die  Extensoren  oder  die  Flexoren 
betreffen,  die  letzteren  meist  erst  in  den  spateren  Stadien  der  Krank- 
heit;  die  Adductoren  sind  ebenfalls  fast  immer  betheiligt.  —  Die 
gelahmten  und  steifen  Glieder  werden  ausserdem  nicht  selten  von 
spontan  oder  auf  sensible  Reize  hin  entstandenen  Muskelzuckungen 
und  Krampfen  bewegt.  Diese  Zuckungen  und  Bewegungen  sind  oft 
ausserst  lebhaft,  willkiirlichen  Bewegungen  ahnlich  und  oft  von  leb- 
haften  Schmerzen  begleitet.  Sie  treten  am  leichtesten  auf  sensible 
Reize  hin:  Hautreize,  Katheterisiren,  Harn-  oder  Stuhlentleerung, 
Reizung  der  Sehnen  u.  s.  w.  auf  und  konnen  sich  bis  zu  langdauemden 
Schiittelkrampfen  der  unteren  Extremitaten  steigern.  Manchmal  sind 
auch  alle  willkiirlichen  Bewegungsversuche  von  solchen  krampf- 
haften  Muskelactionen  begleitet  und  gefolgt. 

Die  einzelnen  specielleren  Bewegungsstorungen ,  welche  bei  be- 
stimmt  localisirten  anderen  Formen  der  chronischen  Myelitis  vorkom- 
men,  so  die  Ataxie,  der  Tremor  bei  intendirten  Bewegungen  u.  s.  w. 
werden  uns  genauer  in  den  betrefFenden  Specialabsclinitten  beschaftigen 

Alle  die  motorischen  Storungen  erklaren  sich  einfach  durch  di 
an  den  motorischen  Leitungsbahnen  und  Centralapparaten  ablauiVn 
den  chronisch-entziindlichen  Vorgange,  wenn  wir  dieselben  auc' 
nicht  immer  auf  ganz  bestimmte  Stellen  der  motorischen  Bahn  loca 
lisiren  konnen.  —  Speciell  die  in  den  spateren  Periodetf  auftreten 
den  spastischen  Symptome  pflegt  man  neuerdings  mit  einer  nich 
zu  leugnenden  Berechtigung  der  secundaren  Degeneration  der  Seiten 
strange  zuzuschreiben. 

Die  vasomotorischen  Storungen  sind  bei  der  chronisehe 
Myelitis  in  der  Kegel  wenig  auffallend.  Die  sehr  haufige  und  vo 
den  Kranken  lastig  empfundene  Kalte  der  Fiisse  gehort  wohl  hierher 
Ebenso  die  vielfach  zu  beobachtende  cyanotische,  blaulichrothe  F&r 
bung  der  unteren  Exti  t'initiiten.  Die  sehr  langsame  Entwicklung  de 
Leitungshemmung  bei  der  chronischen  Myelitis  erklart  es  wohl,  dass 
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die  Gefassinnervation  sich  der  Ausschaltimg  eines  Theils  ihrer  spi- 
nalen  Centren  adaptirt,  so  dass  die  Storungen  weniger  hervor- 
treten. 

Das  Verhalten  der  Reflexe  kann  ein  sehr  verschiedenes 
sein.  In  der  Mehrzalil  der  Falle  jedoch  sind  dieselbeii  erhoht  und 
sehr  lebhaft.  Es  koniraen  hier  oft  ganz  wunderbare  Dinge  vor; 
Reflexe  von  alien  moglichen  sensiblen  Gebieten  und  in  den  wunder- 
barsten  Formen:  Reizung  der  Haut  der  Fusssohle  bewirkt  lebhaftes 
Anzielien  und  Zappeln  der  gelahmten  Beine ;  Kolikschmerzen ,  die 
Einfiihrung  des  Katheters,  das  Reinigen  der  Decubituswunden  kann 
Bewegungen  der  Beine  auslosen;  ich  sah  Entleerung  der  Blase  bei 
Reizung  der  Haut  der  Fttsse  oder  beim  Einfiihren  des  Fingers  in 
den  Mastdarm;  Erectionen  beim  Einreiben  von  grauer  Salbe  in  die 
Oberschenkel ;  Stuhlentleerung  wahrend  des  Reinigens  der  Decubitus- 
wunden u.  s.  w.  —  Ebenso  sind  nieist  auch  die  Sehnenreflexe  in  ab- 
normer  und  oft  sehr  hochgradiger  Weise  gesteigert:  jede  leichteste 
Reizung  der  Patellarsehne  li3st  den  Reflex  aus,  der  sich  bei  passen- 
der  Anordnung  des  Versuchs  zuni  Klonus  steigert;  der  Klonus  der 
Wadenrauskeln  bei  passiver  Dorsalflexion  des  Fusses  ist  in  brillanter 
Weise  vorhanden,  Adductorensehnenreflex  und  zahlreiche  andere 
Sehnenreflexe  treten  auf. 

Die  beiden  uns  bekannten  reflexerhohenden  Momente  —  Los- 
trennung  der  Reflexapparate  vom  Gehirn  und  abnorme  Erregbarkeit 
der  grauen  Substanz  —  konnen  bei  der  chronischen  transversalen 
Myelitis  vorhanden  sein  und  die  Reflexerhohung  bewirken;  wahr- 
scheinlich  wirken  in  den  meisten  Fallen  beide  Momente  zusammen. 

Auf  der  anderen  Seite  gibt  es  aber  auch  Falle,  in  welchen  die 
Reflexerregbarkeit  vermindert  ist  und  die  Reflexe  selbst  vollig  er- 
loschen  konnen.  Unsere  heutigen  Anschauungen  erlauben  uns  dann 
nur  anzunehmen,  dass  entweder  die  graue  Substanz  in  erheljlicher 
Weise  beeintrachtigt  ist,  oder  dass  die  Leitung  in  den  in  Frage 
kommenden  Wurzelbahnen  durch  die  Myelitis  gehemmt  ist. 

Eine  unverkennbare  Parallele  besteht  zwischen  diesem  Verhalten 
der  Reflexe  und  dem  Verhalten  der  elektrischen  Erregbarkeit 
der  Nerven  und  Mu skein.  Wo  die  Reflexe  erhalten  sind  pflegt 
auch  die  elektrische  Erregbarkeit  erhalten  zu  sein;  in  der  Mehrzahl 
der  Falle  habe  ich  dieselbe  qualitativ  und  quantitativ  normal  ge- 
funden ;  in  einzelnen  wenigen  Fallen  fand  sich  eine  deutliche  Steige- 
mng  der  faradischen  und  galvanischen  Erregbarkeit  (ohne  qualitative 
Anomalien)  in  den  Nerven  der  paraplegischen  Glieder,  in  anderen 
eine  unbedeutende  quantitative  Verminderung  derselben;  ich  vermag 
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jedoch  bis  jetzt  nicht  zu  sagen,  welche  Bedeutung  ein  solches  patho- 
logisches  Verhalten  fUr  die  Beurtbeilung  des  Sitzes,  Stadiums  oder 
Verlaufs  der  Krankheit  hat. 

In  denjenigen  Fallen  aber,  wo  durch  erhebliche  Lasion  der  grauen 
Substanz  die  Reflexe  erloschen  sind,  pfiegt  sieh  mit  Atrophie  der 
Muskeln  auch  Verlust  ihrer  faradischen  Erregbarkeit  (und  wahrschein- 
lich  in  der  Mehrzahl  der  Falle  auch  Entartungsreactionj  einzustellen. 
Bei  bestimmten  Formen  der  chronischen  Myelitis,  die  wir  mit  grosster 
Wahrscheinlichkeit  in  die  grauen  Vordersaulen  verlegen  dtirfen,  ge- 
hort  dies  Verhalten  zur  Regel  und  stellt  sich  schon  auffallend  rasch 
und  friih  der  Verlust  der  elektrischen  Erregbarkeit  ein. 

Neuerdings  habe  ich  wiederholt  auch  jene  sog.  Mittelform  der 
Entartungsreaction  constatirt,  bei  welcher  sich  die  charakteristischen 
Veranderungen  der  galvauischen  Erregbarkeit  in  den  Muskeln  eiu- 
stellen,  wahrend  die  faradische  und  galvanische  Erregbarkeit  der 
Nerven  intact  bleibt,  oder  nur  leichte  Herabsetzung  zeigt. 

Weitere  genauere  Untersuchung  tiber  diese  Erscheinungen  Lm  Yer- 
laufe  der  chronischen  Myelitis  waren  erwunscht. 

Die  engsten  Beziehungen  bestehen  zwischen  der  elektrischen 
Erregbarkeit  und  dem  E  r  n  a  h  r  u  n  g  s  z  u  s  t  a n  d  der  Muskeln.  Meist 
ist  derselbe  intact  und  gut,  und  kann  wahrend  des  ganzen  Krank- 
heitsverlaufs  so  bleiben;  in  anderen  Fallen  stellt  sich  im  spateren 
Verlauf  eine  langsam  fortschreitende  Atrophie  der  Muskeln  ein  — 
ein  Zeichen,  dass  die  graue  Substanz  in  weiterer  Verbreitung  er- 
krankt  ist;  in  noch  anderen  Fallen  tritt  eine  friih  einsetzende  und 
rapide  fortschreitende  Atrophie  der  Muskeln  ein  —  gleichzeitig  mit 
der  Entartungsreaction.  Die  Ausbreitung  der  Atrophie  kann  eine  sehr 
verschiedene  sein ;  das  richtet  sich  nach  der  Verbreitung  der  Krank- 
heit ;  manchmal  sind  die  oberen  Extremitaten  vorwiegend  oder  allein 
von  der  Atrophie  befallen,  wahrend  die  unteren  einfache  Lahmung 
ohne  Atrophie  zeigen.  Das  erklart  sich  leicht  aus  dem  verschiedenen 
Verhalten  der  grauen  Substanz  der  Cervical-  und  der  Lumbalansehwel- 
lung  in  solchen  Fallen. 

Auch  die  tibrigen  trophischen  Stbrungen  gestalten  sich  in 
den  einzelnen  Fallen  sehr  verschieden.  Sie  fehlen  in  manchen  For- 
men der  chronischen  Myelitis,  die  wir  unten  noch  kurz  charakteri- 
siren  werden,  vollstandig;  in  der  Regel  fehlen  dann  auch  sensible 
und  Blasenstorungen.  —  Haufig  aber  und  in  den  gewbhnlichen  Fallen 
von  Myelitis  transversa  tritt  iiber  kurz  oder  lang  Decubitus  ein  und 
zwar  gewbhnlich  in  der  friiher  (S.  135)  geschilderten  chronischen 
Form:  Druckbrand  an  den  gewbhnlichen  Pradilectionsstellen ,  nicht 
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selten  durch  mebr  oder  weniger  zufallige  Ereignisse  (langeres  Sitzen 
oder  Liegen  auf  einem  Fleck,  ungewohnlich  heftigen  Druck  oder 
sonstige  mechanische  Beleidigung,  lange  Eisenbahnfahrt,  iieberhafte 
Erkrankungen  u.  s.  w.)  in  seiner  Entwicklung  beschleunigt.  Nicht 
selten  wird  —  bei  einigermassen  unacbtsamer  Pflege,  plotzlich  die 
iiberraschende  Entdeckung  eines  bereits  weitverbreiteten  Decubitus 
am  Kreuz  oder  Gesass  geniacht.  Die  Entwicklung  und  Ausbreitung 
desselben  kann  dann  verschieden  rascli  geschehen,  meist  aber  nimmt 
er  einen  langsamen  Verlauf;  die  zuerst  ergriffenen  Stellen  konnen, 
nach  Abstossung  des  Brandigen,  bei  sorgfaltigster  Pflege  nach  Wochen 
und  Monaten  heilen,  dafttr  kommen  aber  wieder  neue  Decubitus- 
stellen,  oft  in  grosser  Anzabl,  oder  die  bereits  vernarbten  Stellen 
brechen  bei  der  geringsten  Veranlassung  wieder  auf;  aber  die  mit 
grossen  Gescliwiiren  bedeckten  Kranken  konnen  bei  guter  Wartung 
Jahr  und  Tag  ein  jammervolles  Dasein  dahinschleppen,  bis  endlich 
der  Tod  durch  Erschopfung  sie  von  ihrem  Elend  erlost.  Unter  alien 
Umstanden  ist  das  Auftreten  grosseren  Druckbrandes  ein  Zeicben  von 
schlimmer  Vorbedeutung  und  bildet  den  Anfang  vom  Ende.  Nur 
selten  erlebt  man  es,  dass  grosse  Decubitusgescbwiire  dauernd  zur 
KTernarbang  kommen,  aucb  obne  dass  in  dem  Grundleiden  eine  er- 
kennbare  Besserung  eintritt.  Ich  habe  einen  solcben  Fall  jetzt  unter 
Augen.  —  Ueber  die  Pathogenese  des  Decubitus  bei  der  chroniscben 
Myelitis  konnen  wir  dem  an  der  bereits  angefiibrten  Stelle  Gesagten 
nicbts  weiteres  binzufugen. 

Fast  immer  sind  in  den  uns  hier  vorwiegend  bescbaftigenden 
Formen  der  cbronischen  Myelitis  die  Sphincter  en  an  der  Lahmung 
in  hoherem  oder  geringerem  Grade  betheiligt:  besonders  die  Blasen- 
function  erleidet  fast  regelm'assig  scbon  friibe  Storungen  —  bestimmte 
Falle  ausgenommen,  in  welchen  die  Blasenfunction  wabrend  des  gan- 
zen  Krankbeitsverlaufs  intact  bleibt.  Daftir  ist  in  mancben  Fallen 
die  Blasenlahmung  die  erste  und  den  iibrigen  Symptomen  oft  langere 
Zeit  vorausgehende  Storung  (Fall  von  Laveran).  Die  verschieden- 
sti  n  Formen  und  Grade  der  Blasenlahmung  kommen  vor,  wie  wir 
si  i'  f'riiher  (S.  146)  aufgezahlt  haben,  von  einfacber  leicbter  Retention 
bis  zu  volliger  Incontinenz,  bestandigem  Abtraufeln  des  Hams.  Die 
verschiedene  Localisation  und  Ausbreitung  der  myelitiscben  Affection 
erkliirt  diese  verschiedenen  Storungen  in  gentigender  Weise,  wie  wir 
das  1.  c.  ausgeftihrt  haben.  Natiirlich  fehlt  unter  solchen  Umstanden 
aucb  die  Cystitis  nicht  lange,  mit  alien  ihren  iiblen,  die  Pflege  und 
Erhaltung  der  Krankui  so  sehr  erschwerenden  Folgen;  Pyelitis  und 
Nephritis  konnen  sich  spater  binzugesellen  und  zur  Beschleunigung 
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des  Endcs  beitragen.  —  Die  Storungen  der  Mastdarmfunetion  gestalten 
sich  meist  in  ganz  analoger  Weise  wie  jene  der  Blase. 

Die  Geschlechts  function  pflegt  frlihzeitig  zu  leiden;  raschere 
oder  langsamere  Abnalime  derselben  bis  zum  volligen  Erloschen  ist 
die  Regcl.  Doch  gibt  es  aucb  hiervon  bemerkenswerthe  Ausnahmen, 
besonders  bei  unvollstandig  Paraplegisclien  und  bei  jenen  Formen 
der  chronischen  Myelitis,  welche  vorwiegend  oder  ausschliesslicb  den 
willkiirlicb-motoriscben  Apparat  befallen. 

Die  allgemeine  Ernahrung  bleibt  oft  sehr  lange  Zeit  intact; 
es  ist  gar  nicbt  selten,  dass  man  solcben  Kranken  begegnet,  deren 
bliibendes  Ausselien  und  glanzender  Ernahrungszustand  in  schreien- 
dem  Gegensatz  zu  der  vollendeten  Hiilflosigkeit  steht,  zu  der  sie 
durch  vollige  Paraplegie  oder  irgend  eine  andere  Form  der  L&hmung 
verdamnit  sind;  es  ist  das  fur  bestimmte,  spater  zu  besprecbende 
Formen  der  cbronischen  Myelitis  einigermassen  cbarakteristiscb.  In 
alien  sebwereren  und  progressiven  Fallen  jedoch  tritt  —  gewohnlich 
jedocb  erst  bald  nacb  dem  Auftreten  der  Cystitis  und  des  Decubitus  — 
eine  fortscbreitende  Storung  der  allgemeinen  Ernahrung  ein:  Appetit- 
losigkeit,  Fieber,  wiederholte  Schuttelfroste,  Storungen  der  Verdau- 
ung,  zunebmende  Abmagerung,  schliesslich  vollige  Erscbopfung  bilden 
dann  gewohnlich  die  finalen  Erscbeinungen,  wenn  nicbt  irgend  eine 
intercurrente  Krankheit  dem  Leben  der  Kranken  friiber  ein  Ende 
bereitet. 

Ueber  Storungen  der  Gebirnnerven  und  des  Gebirns 
s  e  1  b  s  t  baben  wir  an  dieser  Stelle  nicht  viel  zu  bericbten.  Es  gibt  Falle 
von  cbroniscber  Myelitis,  z.  B.  von  Tabes  und  multipler  Sklerose, 
in  deren  Symptomenbild  Storungen  einzelner  Gehirnnerven,  der  Optici, 
der  Augenmuskelnerven ,  der  Faciales  und  Hypoglossi,  andere,  in 
welcben  psyebisebe  St(5rungen  und  Alterationen  der  Spracbe  und 
Stimme  eine  bedeutungsvolle  Stelle  einnebmen;  wir  werden  darauf 
in  den  betreffenden  Abschnitten  zuriickkommen.  In  den  uns  gerade 
bier  angebenden  Fallen  von  Myelitis  transversa  pflegen  jedocb  Sto- 
rungen von  Seiten  des  G-ehirns  und  der  Gehirnnerven  ganzlich  und 
wabrend  des  ganzen  Krankbeitsverlaufs  zu  fehlen;  oder  sie  kommen 
bochstens  in  der  Agone  vor.  —  Und  endlicb  gibt  es  wieder  Falle, 
in  welcben  der  Process  bei  seinem  langsamen  Fortschreiten  nacb 
oben  allm'alig  die  Medulla  oblongata  erreicht,  dadurcb  Storungen  dea 
Scblingens,  der  Spracbe,  der  Respiration,  der  Circulation  u.  s.  w. 
und  damit  den  letbalen  Ausgang  berbeiftibrt.  Die  Aufeinanderfolge 
und  Gruppirung  dieser  Symptome  ergibt  sich  aus  den  Functioneu 
des  Halsmarks  und  der  Oblongata  von  selbst  und  bedarf  —  als  in 
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den  einzelnen  Fallen  sehr  grossen  Schwankungen  unterworfen  — 
hier  keiner  ansfttbrliehen  Besprechung. 

Verlauf.    Dauer.  Ausg&nge. 

Wenn  die  chronische  Myelitis  aus  der  acuten  hervorgeht,  wird 
sie  durch  das  Bild  der  acuten  Form  eingeleitet;  die  Symptome  dieser 
gehen  allmalig  zuriick,  das  Allgemeinbefinden  bessert  sich,  aber  die 
Lahmimgserscheinungen,  Schmerzen,  Contracturen  u.  s.  w.  bleiben 
besteben  und  eiitwickeln  sicb  spater  langsam  und  allmalig  weiter. 

In  den  iibrigen  Fallen  beobacbtet  man  die  langsame  und  schlei- 
cbende  Entwicklung,  wie  sie  oben  kurz  geschildert  wurde.  Natttr- 
licb  gleichen  sich  hier  die  einzelnen  Falle  aucb  nicbt  vollstandig, 
after  der  Grundzug  bleibt  immer  die  successive,  allmalige  Aneinauder- 
reihung  der  einzelnen  spinalen  Symptome,  ibre  Herausbildung  aus 
unscheinbaren,  oft  nur  wenig  beach teten  Anfangen.  Manchmal  voll- 
ziebt  sich  auch  die  Entwicklung  der  Krankheit  in  einzelnen  Anfallen, 
die  sich  nach  mehr  ocler  weniger  erheblichen  Schwankungen  zum 
Bessern  wiederholen,  miter  Nachschtlben  und  kleinen  Recidiven  immer 
erheblichere  Storungen  hinterlassen. 

Hat  sich  die  Krankheit  bis  zu  einem  gewissen  Grade  entwickelt, 
so  kann  sie  langere  Zeit,  viele  Monate  und  selbst  Jahre  lang  stationar 
bleiben  oder  sehr  langsam  fortschreiten  und  zu  verschiedenen  Aus- 
gangeu  hinfiihren.  Eine  auch  nur  ungefahre  Zeitangabe  fur  die 
D alter  der  chronischen  Myelitis  lasst  sich  bei  der  grossen  Mannig- 
faltigkeit  der  unter  diesem  Namen  zusammengefassten  Krankheits- 
zustande  unmoglich  machen;  so  viel  nur  lasst  sich  sagen,  dass  es 
sich  immer  nur  um  eine  Krankheitsdauer  von  Jahren  handelt,  dass 
in  nicht  wenigen  Fallen  eine  gauze  Reihe  von  Jahren  bis  zum  end- 
liehen  Ausgang  verstreicht,  und  dass  in  noch  anderen  Fallen  die 
Krankheit  das  ganze  Leben  hindurch  besteht,  ohne  dasselbe  in  seiner 
Existenz  direct  zu  bedrohen. 

Der  Ausgang  in  Genesung  ist  bei  der  chronischen  Myelitis 
ein  sehr  seltener;  meist  ist  dieselbe  nur  eine  hochst  unvollkommene 
und  wird  durch  Rtickfalle  nur  allzu  leicht  in  Frage  gestellt.  Ver- 
schiedene  Residuen,  Lahmungen,  Atrophien,  partielle  Anasthesien, 
Difformitaten ,  Blasenstorungen  u.  dgl.  bleiben  manchmal  dauernd 
zuriick,  auch  wenn  man  den  eigentlichen  Krankheitsprocess  als  ab- 
gelaufen  betrachten  muss,  und  machen  so  die  Genesung  zu  einer 
unvollkommenen. 

In  einem  relativ  leicbten  Falle  beraerkte  icb  einen  auf  deu  Ver- 
lauf sehr  glinstigen  Einfluss  durch  einen  intercurrirenden  Ileotyphus; 
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ein  Gleiches  glaubte  ich  in  einern  Falle  mit  intercurrirender  Scarla- 
tina annehmen  zu  mttssen. 

Weit  hiiufiger  aber  und  fast  die  Regel  ist  ein  langsam  pro- 
gressiver  Verlauf  und  auf  verschiedene  Weise  wird  allmalig  der 
lethaleAusgang  herbeigefllhrt:  entweder  beobachtet  man  ein  lang- 
sames  Weiterkriechen  des  Processes  nach  oben,  Schlingbeschwerden, 
Respirationsbeschwerden  sind  dann  die  finalen  Symptome  und  der 
Tod  erfolgt  durch  Asphyxie; 

oder  die  secundaren  Folgezustande  der  Myelitis,  Decubitus, 
Cystitis,  pyamische  und  septicamische  Infection  reiben  die  Krafte  der 
Kranken  auf,  und  ftiliren  endlich  Krafteverfall  und  den  Tod  durch 
Erschopfung  herbei;  in  solchen  Fallen  beobachtet  man  mitunter  ein 
eig'enthtimliches  finales  oder  agonales  Stadium,  in  welchem  dem 
Tode  tagelang  hohes  Fieber,  Froste,  Somnolenz,  Delirien,  Collaps- 
erscheinungen  u.  s.  w.  vorausgehen ,  fur  welche  die  Section  keinen 
Aufschluss  gibt; 

oder  endlich  es  tritt  der  Tod  ein  dadurch,  dass  der  Myelitis 
analoge  Processe  sich  in  der  Medulla  oblongata,  oder  im  Gehirn 
etabliren,  oder  durch  zufallige  intercurrirende  Krankheiten  (Pneumo- 
nie,  Typhus,  Choleraanfall  u.  dgl.). 

Einzelne  Formen  der  chronischen  Myelitis. 

Das  Symptomenbild  der  Myelitis  transversa  haben  wir  im 
Vorstehenden  zu  charakterisiren  gesucht;  sie  ist  die  haufigste  und 
typische  Form  dessen,  was  man  im  engern  Sinne  als  chronische 
Myelitis  bezeichnet,  wenn  man  dabei  absieht  von  wohlcharakterisirten, 
auf  einzelne  Theile  des  Rtickenmarksquerschnitts  scharf  localisirten 
Krankheitsformen,  welche  unten  in  eigenen  Abschnitten  abgehandelt 
werden  sollen. 

Um  es  kurz  zu  wiederholen,  so  ist  das  typische  Bild  der  Mye- 
litis transversa  etwa  folgendes: 

Langsam  sich  entwickelnde ,  einer  bestimmten  Hohe  des  R.-M. 
in  dauernder  Weise  entsprechende,  spinale  Symptome;  Reizerschei- 
nungen  mehr  zurlicktretend ;  Gtirtelschmerzen,  Rtickenschmerz,  Par- 
asthesien  deuten  auf  den  Sitz  der  Krankheit;  sensible  und  motorische 
Lahmungserscheinungen  ti*eten  mit-  oder  nacheinander  auf;  bald 
kommt  es  zu  mehr  oder  weniger  hochgradiger  Paraplegie,  deren 
Grenze  nach  oben  an  den  sensiblen  und  motorischen  Storungen  meisi 
leicht  zu  bestimmen  ist;  Blasen-  und  Mastdarmschwache  gesellen  sich 
hinzu;  die  Reflexthatigkeit  ist  meist  erhoht;  das  Allgemeinbefindeu 
ist  gut;  spater  wird  es  durch  Cystitis  und  Decubitus  beeintrachtigt. 
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Je  nach  dem  verschiedenen  Sitze  der  Myelitis  transversa  ist  das 
Krankheitsbild  etwas  verschieden:  Bei  Affection  der  Lendenan- 
sch well ung  selbst  findet  man  vollige  Paraplegie  bis  zur  Unter- 
bauchgegend ,  Anasthesie  bis  ebendahin,  Blasen-  und  Mastdarmlah- 
mung;  aufgehobene  Reflexe;  gewohnlich  Muskelatrophie  und  friihzeitig 
eutwickelten  Decubitus. 

Sitzt  die  Krankheit  im  Dorsaltheil,  so  besteht  ebenfalls  Para- 
plegie, aber  die  sensible  und  motorische  Lahmung  geht  weiter  her- 
auf,  bis  zur  Hohe  der  Brustwarzen  oder  noch  weiter;  Bauchmuskeln 
und  Riickenmuskeln  mitgelahmt ;  Exspiration  erschwert ;  Sphincteren- 
lahmung,  Decubitus  u.  s.  w.  wie  bei  der  vorigen  Form ;  charakteristisch 
aber  die  oft  sehr  betrachtliche  Steigerung  der  Reflexe,  das  Fehlen 
der  Muskelatrophie ;  die  spater  auftretenden  Reizungserscheinungen, 
Contracturen  u.  s.  w.  in  den  Muskeln. 

Beim  Sitz  der  Krankheit  in  der  Cervicalanschwellung  er- 
scheint  nach  den  gewbhnlichen  Initialsymptomen,  die  aber  hier  vor- 
wiegend  die  oberen  Extremitaten  betreffen,  die  Lahmung  haufig  als 
Paraplegia  brachialis,  die  Arme  und  Hande  sind  zuerst  und  vorwie- 
gend  gelahmt,  die  Lahmung  der  Beine  tritt  erst  spater  hinzu;  auf 
der  Hohe  der  Krankheit  besteht  mehr  oder  weniger  vollstandige  Lah- 
mung aller  4  Extremitaten.  Sphincterenlahmung,  Decubitus,  Steige- 
rung der  Reflexe  in  den  unteren  Extremitaten  gerade  wie  bei  Myelitis 
des  Dorsaltheils,  charakteristisch  aber  hier  die  Stoning  der  Inspira- 
tion, das  Auftreten  oculopupillarer  Symptome  und  vor  allem  aber  die 
Atropine  der  oberen  Extremitaten  und  die  Aufhebung  der  Reflexe 
in  denselben,  die  dadurch  in  einem  pragnanten  Contrast  zu  den  Unter- 
extremifaten  stehen.  Die  elektrische  Erregbarkeit  ist  in  den  atro- 
phischen  Muskeln  erloschen  oder  herabgesetzt. 

Bei  Lasion  des  oberen  Cervicalabschnitts  besteht  dasselbe 
Krankheitsbild,  Lahmung  aller  4  Extremitaten  u.  s.  w.,  nur  mit  dem 
Unterschiede ,  dass  die  Ernahrung  der  oberen  Extremitaten  intact 
bleibt,  die  Reflexe  in  denselben  eher  erhoht  sind,  wahrend  jetzt 
schwerere  Storungen  der  Respiration  (Paralyse  des  Zwerchfells),  Sto- 
rungen  des  Schlingens,  der  Sprache,  Erbrechen,  Singultus  u.  s.  w.  dem 
Krankheitsbild  einen  ausserst  gefahrdrohenden  Charakter  verleihen. 

Eine  besonders  haufige  Form  der  chronischen  Myelitis  ist  die 
sog.  Compressionsmyelitis,  wie  sie  bei  alien  moglichen,  eine 
langsame  Compression  des  R.-M.  bewirkenden  Erkrankungen  vor- 
kommt  und  von  uns  bereits  frtiher  (S.  338  ff.)  ausftihrlich  geschildert 
ist.  Indem  wir  auf  diese  Darstellung  verweisen,  betonen  wir  hier 
nur  noch  einmal  kurz,  dass  das  Krankheitsbild  mit  dem  der  spon- 

30* 


468      Kim.  Krankhoiton  des  Riickenmarks  selbst.    9.  Chron.  Myelitis. 


tiinen  transversalen  Myelitis  vollstandig-  Ubereiusthumt,  und  dass  uur 
die  langere  Zeit  vorausgehenden ,  auf  erne  bestimmte  Hohe  des 
R.-M.  localisirten  initialen  Wurzelerscheinungen  (lebhafte  Schmerzen, 
Krampferscheinungen,  locale  Lahmung,  Atropine  oder  Anasthesie, 
Rtickenschmerz  und  Wirbelsteifigkeit,  locale  Hypcriisthesie  u.  s.  w.) 
ftir  die  Compressionsmyelitis  unterscheidend  und  einigermassen  cha- 
rakteristisch  sind. 

Das  Krankheitsbild  der  auf  die  grauen  Vordersaulen  beschrankten 
chronischen  Myelitis,  der  P  o  1  i  o  m  y  e  1  i  t  i  s  a  n  t  e  r  i  o  r  c  h  r  o  n  i  c  a  (s.  u. 
den  Abschnitt  Nr.  16)  ist  in  der  Regel  leicht  zu  erkennen,  an  der 
langsam  fortschreitenden,  von  unten  nach  oben  progressiven  Schwache 
und  Lahmung  der  Extremitaten ,  an  der  deutlichen  und  raanchmal 
rasch  fortschreitenden  Atrophie  der  Muskeln  mit  Verlust  der  fara- 
dischen  Erregbarkeit  (und  wahrscheinlich  gewohnlich  Entartungs- 
reaction),  an  dem  Fehlen  oder  der  sehr  geringen  Entwicklung  der 
sensibeln  Storungen,  welche  haufig  nur  im  Initialstadium  in  Form 
von  ziehenden  und  reissenden  Schmerzen  auftreten;  ferner  an  dem 
Erloschensein  der  Reflexe,  dem  volligen  Fehlen  der  Blasenschwache 
und  des  Decubitus.  Es  ist  dies  die  Krankheitsform,  welche  Duchenne 
als  „Paralysie  generale  spinale  anterieure  subaigueu  beschrieben  hat 
und  deren  Localisation  in  der  vorderen  grauen  Substanz  mindestens 
im  hochsten  Grade  wahrscheinlich  ist. 

Die  auf  die  centrale  graue  Substanz  beschrankte  chronische 
Myelitis,  die  sog.  Myelitis  centralis  (die  My  elite  periependymaire 
der  Franzosen,  und  wohl  auch  einen  Theil  der  Falle  von  Hydromyelie 
und  Syringomyelic  umfassend)  lasst  sich  klinisch  noch  nicht  genauer 
charakterisiren ;  manche  Falle  verlaufen  total  symptomlos,  andere 
wie  es  scheint  unter  dem  Bild  der  progressiven  Muskelatrophie,  aber 
mit  deutlicher  hervortretenden  Lahmungserscheinungen.  H  a  1 1  o  p  e  a  u 
schreibt  dieser  Form  beschrankte  Paralysen  verschiedenen  Sitzes, 
mit  Atrophie  und  Verlust  der  elektrischen  Erregbarkeit,  vage  Schmer- 
zen, geringe  oder  gar  keine  Anasthesie,  manchmal  Zittern  u.  dgl.  zu, 
also  ein  'ausserst  vages  und  unsicheres  Krankheitsbild,  aus  dem  eine 
bestimmte  Diagnose  nicht  zu  entnehmen. 

In  manchen  Fallen  verbreitet  sich  die  chronische  Myelitis  naeh 
und  nach  fast  tiber  das  ganze  R.-M.  und  kann  dann  als  Myelitis 
universalis  progressiva  bezeichnet  werden.  Sie  charakterisirt 
sich  durch  eine  langsam  von  unten  nach  oben,  selteuer  in  umgekehrter 
Richtung  fortschreitende  Schwache  und  Lahmung  der  Muskeln,  wiih- 
rend  Muskelspannungen  und  Contractures ,  auch  die  Atrophic  dw 
Muskeln  weniger  ausgesprochen  sind,  die  elektrische  Unerregbarkeit 
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sich  nur  langsam  entwickelt;  die  Reflexe  meist  vermindert;  dazu 
treten  aber  mehr  oder  weniger  lebhafte  Schmerzen  im  Riicken,  in 
den  Extremitaten  und  am  Rumpf,  Dysasthesien  und  Parasthesien, 
gpatex  hochgradige  Anasthesie,  Sphincterenlahmung,  Decubitus.  Also 
im  Wesentlichen  das  Bild  der  Duchenne'schen  „Paralysie  generate 
spinale  diffuse  subaigue",  das  natttrlich  in  den  einzelnen  Fallen  je 
nach  Stadium  und  Verbreitung  des  Processes  zahllose  Modificationen 
darbieten  kann. 

Das  Bild  der  My  elitis  chronica  disseminata,  der  multiplen 
Sklerose,  wie  wir  es  unten  (Nr.  11)  genauer  schildern  werden,  ist 
in  vielen  Fallen  sehr  ausgesprochen,  in  anderen  weniger  charakte- 
ristisch,  da  die  Gruppirung  und  Gestaltung  der  Symptome  ja  ganz 
vom  zufalligen  Sitz  der  einzelnen  Herde  abhangt.  Besonders  wichtig 
sind  die  vielfach  begleitenden  cerebralen  Symptome,  psychische  Sto- 
rungen,  eigenthiimliclie  Sprachstorungen ,  Affection  einzelner  Hirn- 
nerven;  ferner  die  ganz  unregelm'assige  Vertheilung  der  Lahmung 
iiber  den  Korper,  die  eigenthumliche  und  wechselnde  Verbreitung 
der  Anasthesie,  das  Schiltteln  der  Extremitaten  bei  willkiirlich  in- 
tendirten  Bewegungen  u.  s.  w.  u.  s.  w. 

Die  auf  die  weissen  Hinterstrange  localisirte  chronische  Myelitis, 
gewohnlich  als  Tabes  dorsalis  bezeichnet  (graue  Degeneration  der 
Hinterstrange,  Hintersti'angsklerose)  werden  wir  unten  genauer  zu 
schildern  haben  (s.  Nr.  12).  Sie  zeichnet  sich  aus  durch  prodromale, 
lebhafte  lancinirende  Schmerzen,  leichte  Sensibilitatsstorungen,  nicht 
seltene  Betheiligung  der  Optici  und  der  Augenmuskelnerven,  Giirtel- 
gefiihl,  weiterhin  durch  Coordinationsstorungen  (Ataxic),  Blasen-  und 
Geschlechtsschwache,  Fehlen  der  Sehnenreflexe  u.  s.  w. 

Ein  wesentlich  verschiedenes  Krankheitsbild  bietet  dagegen  die- 
jenige  Form  der  chronischen  Myelitis  dar,  die  man  jetzt  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  in  die  weissen  Seitenstrange  localisirt  und  als 
spastische  Spinallahmung  bezeichnet:  hier  haben  wir  eine 
allmalig  an  Intensitat  und  Ausbreitung  fortschreitende  motorische 
Schwache  mit  auffallender  Muskelspannung  und  Contracturen ,  mit 
hochgradiger  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  aber  keine  Ataxie,  sou- 
dern  ausgesprochen  spastischen  Gang,  keine  Sensibilitatsstorung,  keine 
Atropine  der  Muskeln,  keine  Abnahme  ihrer  elektrischen  Erregbar- 
keit,  keine  Blasenlahmung,  keinen  Decubitus.  Auch  diese  Form 
werden  wir  unten  zum  Gegenstand  besonderer  Besprechung  machen 
(s.  u.  Nr.  13). 

Zu  diesen  hier  erwahnten  Systemerkrankungeu  gesellt  sich  dann 
auch  noch  die  sog.  amyotrophische  Lateralsklerose  (s.  u. 
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Nr.  13),  welche  sich  (lurch  eine  Combination  der  Erscheinungen  der 
spastischen  Spinallahmung  rait  jenen  der  progressiven  Muskelatrophie 
und  Bulbarparalyse  cbarakterisirt. 

Sebr  coraplicirt  werden  nattirlich  die  Erscheinungen,  wenn  es 
sich  urn  combinirte  Systemerkrankungen  (s.  o.  S.  449)  han- 
delt;  dabei  ist  eine  ausserordentliche  Mannigfaltigkeit  des  Krankheits- 
bildes  moglich,  welches  sich  aus  den  Symptomen  der  verschiedenen 
einzelnen  Systemerkrankungen  zusammensetzt ,  die  bald  mehr  bald 
weniger  deutlich  hervortreten  kminen.  Noch  mehr  ist  dies  nattirlich 
der  Fall  bei  jenen  unregelmassigen  Erkrankungsformen,  welche  den 
Uebergang  von  den  Systemerkrankungen  zu  der  Myelitis  chronica 
diffusa  bilden  und  die  wir  oben  (S.  450)  bereits  kurz  erwahnt  haben. 
Diese  Falle  wurden  friiher  allgemein  zur  Tabes  gerechnet,  scheinen 
auch  in  der  That  nicht  selten  aus  einer  primaren  Hinterstrangsklerose 
hervorzugehen. 

Sehr  schwierig  ist  endlich  die  in  den  peripheren  Schichten  der 
weissen  Substanz  localisirte  Myelitis  zu  erkeniien,  die  man  wohl  am 
richtigsten  als  Myelomeningitis  chronica  bezeichnet  (Sclerose 
corticale  der  Franzosen).  Sie  ist  in  einzelnen  Fallen  zu  erkennen  an 
den  Symptomen  der  chronischen  Meningitis  (S.  270),  welchen  sich 
etwas  ausgesprochenere  sensible  so  wohl  wie  motorische  Lahmungs- 
erscheinungen  zugesellen;  Muskelatrophie  soli  dabei  in  der  Regel 
nicht  bestehen.  Das  sind  aber  alles  mehr  oder  weniger  un«ichere 
Kriterien. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  verschiedenen  Formen  der  chronischen  Myelitis 
ergibt  sich  zum  grossen  Theil  schon  aus  der  vorstehenden  Charak- 
terisirung  derselben  und  fur  weitere  Details  verweise  ich  auf  di 
unten  folgenden  speciellen  Abschnitte. 

Hier  niogen  nur  einige  Worte  noch  Platz  finden  iiber  die  ein- 
fache  chronische  Myelitis  transversa.  Sie  cbarakterisirt  sich  durch  die 
langsame  Entwicklung  einer  Paraplegie  mit  relativ  geringen  Reizuugs 
erscheinungen,  mit  mehr  oder  weniger  hervortretenden  Storungen  de 
Sensibilitat,  der  Blase;  gewohnlich  auch  mit  Muskelspannungen,  er 
hohten  Reflexen,  Decubitus.  Also  eine  Betheiligung  aller  oder  doch 
der  meisten  Bahnen  auf  dem  RiickenmarksquerscliHitt  an  der  Lasio 
(wenn  auch  in  verschieden  intensiver  Weise) ;  dazu  Beschrankung  des 
Processes  auf  eine  relativ  geringe  Langsausdehnung  (was  man  am 
leichtesten  an  dem  Verhalten  der  Reflexe  erkennen  kanu) ;  wenig  pro- 
gressiver  Charakter  der  Krankheit ;  langwieriger  Verlauf.  ^Aus  diese 


Diagnose.  Uebergangsforraen. 


471 


Momenten  wird  man  leicht  die  transversale  Myelitis  diagnosticiren ; 
etwa  nachweisbare  atiologische  Einflttsse  (langsame  Compression,  Sy- 
philis oder  dgl.)  konnen  die  Diagnose  unterstiitzen.  —  Die  Diagnose 
des  localen  Sitzes  der  Lasion  in  verschiedener  Hohe  des  R.-M.  kann 
nach  der  Verbreitnng  der  Lahmungserscheinungen,  dem  Verhalten 
der  Reflexe,  der  elektrischen  Erregbarkeit,  der  Ernahrung  etc.  meist 
leicht  geniaent  werden. 

Die  Unterscheidung  der  transversalen  Myelitis  von  den  iibrigen 
Formen,  von  den  spateren  Stadien  der  Tabes,  von  der  Lateralskle- 
rose,  von  der  multiplen  Sklerose,  ebenso  auch  von  der  progressiven 
Muskelatrophie ,  von  Lahmungen  der  Cauda  equina  wird  in  den 
meisten  Fallen  leicht  sein.  Docli  sind  manche  Falle  von  peripherer 
Lahmung  fdurcli  Affectionen  der  Plexus,  der  Cauda  equina,  durch 
multiple  Compression  der  Nervenwurzeln  u.  s.  w.)  oft  recht  schwer 
von  chronischer  Myelitis  zu  unterscheiden ;  man  wird  zur  Erkennung 
jener  Falle  die  gleiclie  Verbreitung  der  motorischen  und  sensiblen 
Stoning,  das  Fehlen  aller  Reflexe,  den  Verlust  der  elektrischen  Er- 
regbarkeit, das  isolirte  Befallensein  bestimmter  Nervenbahnen  etc. 
verwerthen  konnen. 

Immerhin  gibt  es  zahlreiche  complicirte,  und  wenn  man  will, 
irregulare  Falle,  in  welclien  eine  exacte  Diagnose  der  speciell  vor- 
liegenden  Erkrankungsform  platterdings  unmoglich  ist.  Dies  gibt  uns 
Veranlassung,  einige  Worte  iiber  ein  in  praxi  allzuwenig  beachtetes 
und  doch  so  naheliegendes  Verhaltniss  zu  sagen,  dessen  Nichtbeach- 
tung  einen  wesentlichen  Theil  der  Unklarheit  und  Verwirrung  in  den 
geltenden  klinisclien  Krankheitsbegriffen  verschuldet  hat.  Es  ist  die 
einfache  Thatsache,  dass  die  im  Vorstehenden  als  auf  einzelne  Ab- 
schnitte  des  Rilckenmarksquerschnitts  streng  localisirt  bezeichneten 
mvelitischen  Processe  durchaus  nicht  immer  auf  diese  bestimmten 
Abschnitte  beschrankt  bleiben,  sondern  manchmal  iiber  dieselben  hin- 
aus  und  auf  andere  benachbarte  Abschnitte  tibergreifen,  dass  also  mit 
anderen  Worten  Uebergangsformen  zwischen  den  einzelnen  chro- 
nischen  Myelitiden  existiren,  dass  Combinationen  derselben  vorkom- 
men,  welche  dann  nattirlich  auch  combinirte  Symptomenbilder  zuwege 
bringen.  Wahrend  in  der  Regel  und  in  der  libergrossen  Mehrzahl 
der  Falle  dem  Schulbilde  der  Tabes  die  Sklerose  der  Hinterstrange 
entspricht,  wahrend  die  regulare  Form  der  Seitenstrangsklerose  in 
der  Regel  streng  auf  die  Seitenstrange  beschrankt  bleibt  und  ihr  be- 
stimmtes  klinisches  Bild  macht,  wahrend  die  Poliomyelitis  anterior 
chronica  ein  ganz  bestimmtes  Symptomenbild  hat,  begegnen  uns  in 
der  Praxis  nicht  wenige  Falle,  in  welchen  sich  die  typischen  Sym- 
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ptome  der  Tabes  mit  jenen  der  Seitenstraugsklerose  vermischen,  oder 
Falle  in  welcben  sich  die  Erscheinungen  einer  Poliomyelitis  anterior 
zu  dem  Bilde  der  Seitenstraugsklerose  oder  der  Tabes  hinzugesellen. 
Die  pathologische  Anatomie  hat  daflir  bereits  die  genligende  Auf- 
klarung  gebracbt:  es  liegt  eine  Reibe  vortrefflieher  Beobachtungen 
vor,  in  welcben  die  anatomiscbe  Untersucbung  neben  der  grauen 
Degeneration  der  Hinterstrange  aucb  eine  solcbe  der  Seitenstrange 
nachwies,  oder  in  welcben  ausgedehnte  Veranderungen  der  vorderen 
grauen  Substanz  neben  Sklerose  der  Hinterstrange  oder  der  Seiten- 
strange vorbanden  war  ').  Ungenaue  Beobacbtung  und  ungeniigeude 
Bekanntscbaft  mit  diesen  Tbatsachen  ftibren  natiirlicb  zu  dem  Trug- 
schlusse,  dass  den  Erkrankungen  bestimmter  Abscbnitte  des  Rucken- 
marksquerscbnitts  bestimmte  Symptomeugruppeu  nicbt  entsprecben, 
dass  vielmebr  diese  Erkrankungen  bald  diese  bald  jene  Symptome 
machen  konnen.  Unsere  beutigen  Kenntnisse  in  der  Ruckenmarks- 
pathologie  aber  lebren  uns  —  und  wir  werden  darin  vor  allem  durcb 
die  frappante  Uebereinstimmung  der  typiscben  Falle  jecU'i-  ein^elnen 
Krankbeitsform  bestarkt  —  dass  jedem  typiscben  Symptomenbilde 
auch  eine  ganz  bestimmte  anatomiscbe  Veranderung  entsprecben  miisse, 
und  dass  da,  wo  uns  eine  Combination  verscbiedener  Symptomen- 
bilder  klinisch  entgegentritt,  wir  auch  eine  Combination  verscbiedener 
anatomischer  Storungen  voraussetzen  diirfen.  Diese  combinirten  Krank- 
heitsfprmen  sind  gar  nicbt  selten;  wobl  aber  bilden  sie  dennocb  die 
geringe  Minderzabl  gegenuber  den  typiscben  reinen  Fallen  von  jeder 
Form.  Freilicb  muss  erst  die  Beobacbtung  eines  reicben  Materials  den 
Blick  fiir  die  typiscben  Krankheitsbilder  so  gescharft  baben,  daSs 
man  dieselben  iiberall  und  auch  da,  wo  sie  durcb  Combination  mit 
anderen  niehr  oder  weniger  verwischt  sind,  mit  Leicbtigkeit  wieder- 
erkennt.  Wahrend  man  sich  sonst  in  solcben  Fallen  mit  der  Dia- 
gnose abqualt  und  sich  iiber  die  Unklarbeit  und  Zweideutigkeit  der 
klinischen  Krankheitsbilder  beklagt,  kann  man  jetzt  diesen  compli- 
cirten  Krankbeitsbildern  gegeniiber  bereits  eine  festere  Stellung  ein- 
nehmen  und  dieselben  leichter  in  ibre  einzelnen  Componenten  zer- 
legen.  Dass  jeder  einzelne  solcbe  Fall  einer  speciellen  Diagnose  be- 
darf,  und  dass  zahllose  Combinationen  moglich  sind,  verstebt  sich 
von  selbst.  Wir  werden  auf  diese  Verhaltnisse  bei  dm  cum  lnon 
Krankbeitsformen  noch  zuriickkommen. 


1)  Seit  dem  Erscheinen  der  I.  Aufl.  ist  wieder  eine  ganze  Reihe  wichtiger 
Relege  fur  die  hier  ausgesprochenen  Bemerkungen  erschienen.J 
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Prognose. 

Die  einzelnen  Fornien  der  chronischen  Myelitis  haben  ihre  sehr 
verschiedene  Prognose;  das  Nahere  darliber  siebe  in  den  betr.  Ab- 
scknitten. 

Die  einfache  cbroniscbe  Myelitis  transversa  gibt  eine  im  Ganzen 
sebr  ungiinstige  Prognose;  immer  handelt  es  sich  una  ein  sebweres 
uud  gefahrliches  Leiden,  das  im  besten  Falle  mit  Hinterlassung  er- 
beblicber  Residuen  heilt;  nur  ausnahmsweise  ist  eine  wirklicbe  und 
vollige  Geuesung  zu  erwarten,  am  ehesten  noch  in  ganz  leichten 
Fallen  bei  sonst  gesunden  Personen,  die  man  in  den  fruhesten  Sta- 
dien  der  Krankbeit  in  Bebandlung  nimmt. 

Nur  selten  auch  wird  man  den  Kranken  eine  nur  partielle  Hei- 
lung  und  dann  Stationarbleiben  auf  demselben  Stand  fttr  viele  Jahre 
oder  bis  zum  natiirlicben  Lebensende  vorbersagen  diirfen ;  eine  voile 
Gebrauchsfahigkeit  der  Glieder  darf  man  dann  nie  erwarten. 

Meistens  wird  man  einen  langsain  progressiven  Verlauf  vorher- 
sehen  und  wird  die  Lebensdauer  der  Kranken  gewohnlicb  nur  nach 
wenig  Jabren  zu  berechnen  haben. 

Bestimmt  und  beeinflusst  wird  die  Prognose  theils  von  dem  mebr 
oder  weniger  progressiven  und  ascendirenden  Charakter  des  Leidens, 
von  der  Neigung  zu  Recidiven  und  Nachschiiben,  die  sicb  etwa 
zeigt,  von  der  Reaction  auf  bestimmte  tberapeutiscbe  Eingriffe,  end- 
licb  von  den  mebr  secundaren  Symptomen,  besonders  von  Cystitis 
und  Decubitus,  welche  das  Leben  am  haufigsten  bedroben.  Das 
sind  alles  Dinge,  die  einer  weitlaufigen  Auseinandersetzung  nicbt 
mehr  bedlirfen. 

Therapie. 

Ob  es  eine  Prophylaxe  der  chroniscben  Myelitis  gibt?  Bis 
zu  einem  gewissen,  allerdings  beschrankten  Grade,  gewiss.  Die  Vor- 
siflitsmaassregeln,  welche  Uberhaupt  gegen  die  Entstehung  vonRucken- 
markHkrankheiten  zweckdienlich  sein  konnen,  verdienen  auch  hier 
Erwahnung.  Und  sie  verdienen  besonders  Anwendung  auf  die  so 
zahlreichen  Individuen,  welche  neuropathisch  belasteten  Familien 
angehoren,  besonders  solchen,  in  welchen  Rlickenmarksleiden  scbon 
lifter  und  in  den  unmittelbar  vorausgehenden  Generationen  vorge- 
kommen  sind. 

Fttr  solchc  Individuen  ist  noch  mehr  wie  fiir  andere  eine  ver- 
nunf'ti^r  A  b  h  ;i  rtung  des  Korpers  ((lurch  kalte  Waschungen,  Biider, 
Gymnastik,  Bewegung  in  freier  Luft,  Fussreisen,  kraftige  Nahrung, 
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nicht  allzuwarme  Kleidung  u.  s.  w.)  und  eine  zweckmassige  Diat 
des  Nervensystems  (richtige  Abwechselung  zwischen  Arbeit  und 
Ruhe,  keine  geistige  Ueberanstrengung,  Vermeidung  von  starken  Ge- 
mUthsbewegungen ,  Aufregungen,  Leidenschaften,  Sorge  ftir  Schlaf 
u.  s.  w.)  von  den  heilsamsten  Folgen.  Die  Vermeidung  von  sexuel- 
len  Excessen,  von  Spirituosen  und  anderen  Reizmitteln,  von  ktfrper- 
lichen  Ueberanstrengungen,  von  groben  Erkaltungsursachen  u.  dgl. 
werden  die  Garantien  fur  das  Intactbleiben  des  R.-M.  noch  einiger- 
massen  zu  erhohen  im  Stande  sein.  Jedenfalls  wttrde  der  Arzt  in 
vielen  derartigen  Fallen  manches  erreichen,  wenn  es  immer  gel&nge, 
bei  den  betreffenden  Individuen  eine  stricte  Befolgung  der  einzelnen 
hier  in  Frage  kommenden  Verhaltungsmaassregeln  durchzusetzen.  Das 
ist  aber  leider  nur  selten  der  Fall. 

In  Bezug  auf  die  causale  Indication  ist  bei  der  chronischen 
Myelitis  nur  in  vereinzelten  Fallen  etwas  zu  maclien.  Zun'achst  kommt 
hier  eine  sorgfaltige  Behandlung  der  acuten  Myelitis  bis  zu  ihrer 
volligen  Heilung  in  Betracht.  In  anderen  Fallen  ist  die  Beseitigung 
von  das  R.-M.  coraprimirenden  Momenten  (Wirbelcaries,  Neubildun- 
gen  u.  s.  w.)  zu  erstreben;  oder  die  zu  Grunde  liegende  Syphilis 
in  energischer  Weise  zu  bekampfen;  oder  Erkrankungen  peripherer 
Organe,  des  Darius,  der  Harn-  oder  Geschlechtsorgaue,  in  passender 
Weise  zu  behandeln  u.  dgl.  Besteht  neben  hamorrhoidaler  Erkran- 
kung  Neigung  zur  Verstopfung,  Dyspepsie  u.  s.  w.,  so  mag  nmn  das 
entsprechende  Curverfahren  einleiten  und  die  durch  salinische  Brun- 
nencuren  etc.  erzielten  Erfolge  bei  manchen  Fallen  von  chronischer 
Myelitis  (sog.  hamorrhoidale  Tabes)  sind  vielleicht  auf  diesem  Weg 
zu  erklaren.  —  Meistens  aber  wird  bei  der  langsamen  und  schleichen 
den  Entwicklung  des  Leidens  die  Feststellung  und  Erriillung  eine 
causalen  Indication  zu  den  Unmoglichkeiten  gehoren. 

Gegen  die  einmal  bis  zu  einem  gewissen  Grade  entwickelt 
Krankheit  besitzen  wir  allerdings  vielerlei  Mittel,  aber  man  hiite  sic 
vor  Illusionen  tiber  die  Wirksamkeit  derselben!  Die  chronische  Mye 
litis  in  alien  ihren  verschiedenen  Formen  ist  eine  nur  schwer,  un 
im  besten  Falle  langsam  heilende  Krankheit. 

Je  frilher  dieselbe  zur  Behandlung  kommt,  desto  besser.  Des 
halb  ist  es  besonders  wichtig,  die  frtthesten  und  leisesten  Anfangs 
erscheinungen  zu  beobachten,  urn  diese  gleich  energisch  und  con 
sequent  zu  behandeln.  Es  ist  besser  hier  allzu  vorsichtig  und  angst 
lich  zu  sein,  leichte  und  vielleicht  harmlose  Symptome  ernst  z 
nehmen,  als  leichtsinnig  dem  Kranken  und  sich  selbst  die  Bedeu 
tung  der  initialen  Symptome  auszureden  und  das  schleichende  Uebe 
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allm&lig  zu  einem  schwer  zu  bewaltigenden  Feind  heranwachsen  zu 
lassen. 

Selten  wohl  nur  wird  man  Gelegenheit  zur  Antiphlogose 
hahen;  dazu  ist  die  Entwicklung  der  Krankheit  eine  viel  zu  schlei- 
ehende;  Hyperamie  und  Irritation  treten  bei  ihr  mehr  in  den  Hinter- 
grund:  also  verschone  man  die  Kranken  mit  Blutentziehungen ,  Eis, 
Bettliegen,  starken  Abfiihrmitteln ,  entziehender  Diat  ti.  dgl.!  Nur 
bei  subacuten  Nachschtiben,  bei  acuten  Exacerbationen  wird  man  zu 
diesen  Mitteln  zu  greifen  haben  und  es  tritt  dann  die  oben  ausein- 
aiulergesetzte  Behandlung  der  acuten  Myelitis  in  ihre  Kechte. 

Am  ehesten  ware  noch  an  die  viel  gebrauchten  und  oft  miss- 
brauchten  Ableitungsmittel  zu  denken.  Leider  lehrt  die  Er- 
fahrung,  dass  dieselben  in  der  Regel  sehr  wenig  niitzen.  In  friiherer 
Zeit  fanden  dieselben  die  allgemeinste  und  sehr  energische  Anwen- 
dung,  besonders  das  Gliiheisen,  und  alle  chronischen  Spinalkranken 
trugen  die  Spuren  davon  in  zablreichen  Narben  auf  dem  Rttcken. 
Der  Erfolg  dieser  Proceduren  stand  in  gar  keinem  Verhaltniss  zu 
der  Haufigkeit  und  Energie  ihrer  Anwendung.  —  Auch  die  conse- 
<[iiente  Anwendung  leichterer  Ableitungsmittel  (wiederholte  fliegende 
oder  eiternde  Vesicantien,  Pustelsalben ,  Jodbepinselungen  u.  dgl.) 
envies  sich  gewohnlich  als  wenig  erfolgreich.  Aus  meiner  eigenen, 
allerdings  in  diesem  Punkte  nicht  besonders  reichen  Erfahrung  ent- 
sinne  ich  mich  keines  deutlichen  Nutzens.  —  Aber  immer  und  immer 
wieder  sieht  man  sich  durch  die  Erfolge  bei  anderen  Krankheiten 
auf  diese  Mittel  hingewiesen  und  es  mo'chten  auch  erneute  Versuche 
damit  jetzt  um  so  mehr  am  Platze  sein,  als  man  in  der  Diagnose 
der  einschlagigen  Krankheitsformen  sicherer  geworden  ist  und  auch 
die  irgend  einen  Erfolg  versprechenden  Falle  eher  auswahlen  kann; 
solche  Versuche  mtissten  aber  in  systematischer  Weise  und  mit  Aus- 
schluss  anderer  Heilmittel  angestellt  werden. 

Als  ein  relativ  harmloses  und  doch  in  manchen  Fallen  deutlich 
wirksames  Ableitungsmittel  empfehlen  wir  alle  paar  Tage  wieder- 
holte trockene  Schropfkopfe  langs  der  Wirbelsaule.  Brown-Se- 
quard  rlihmt  sehr  die  tagliche  Anwendung  einer  heissen  (37  bis 
W°  C.)  Douche  auf  den  Rtickea,  2 — 3  Minuten  lang,  mit  einer  fast 
zolldicken  Ausflussrohre. 

Heutzutage  kommen  bei  der  Behandlung  der  chronischen  Mye- 
litis ( —  wir  fassen  hier  alle  Formen  bei  der  Besprechung  zusammen, 
auf  weitere  Details  bei  den  einzelnen  Specialformen  verweisend  — ) 
hauptsachlich  dreierlei  Heilagentien  in  Betracht.  Das  sind  Bader 
(besonders  Thermen,  Therrnalsoolen,  Soolbiider,  weniger  die  Stahl- 
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bader),  die  Kaltwassercu  r  and  der  Galvanism  us.  Friiher  sell  on 
haben  wir  uns  (s.  allg.  Theil  S.  176—199)  ausftihrlich  Uber  diese 
Dinge  ausgesprochen  und  ihre  Indicationen  im  Allgemeinen  etwas 
genauer  m  fixiren  gesucht  und  haben  hier  nur  weniges,  gerade  auf 
die  chronisehe  Myelitis  beziigliches,  uachzutragen. 

Um  liber  die  Wirkungsweise  dieser  Agentien  einen  ungefahren 
Ueberblick  zu  bekommen,  habe  ich  von  denjenigen  zu  meiner  Beob- 
achtung  gekommenen  Fallen  von  chronischer  Myelitis  (in  alien  ihren 
Formen,  einschliesslich  multiple  Sklerose,  Lateralsklerose  und  Hin- 
terstrangsklerose),  in  welchen  ich  Notizen  iiber  die  Behandlung  und 
ihre  Wirkungsweise  gemacht  habe,  eine  Zusammenstellung  gemacht. 
Dieselbe  umfasst  175  Einzelbeobachtungen,  die  an  107  verschiedenen 
Fallen  gemacht  wurden.  Freilich  ist  das  kein  gleichmassiges  Mate- 
rial; es  enthalt  sehr  viele  Spitalpatienten,  viele  schwere  und  ver- 
altete,  jeder  Behandlung  trotzende  Falle;  die  meisten  davon  sind  nur 
mit  Elektricitat  behandelt;  viele  haben  allerdings  mehrere  Curen 
nacheinander  durchgemacht  und  so  Gelegenheit  zu  inehrfacher  Beob- 
achtung  gegeben.  Immerhin  aber  sind  aus  dieser  Zusammenstellung 
einige  wichtige  Anhaltspunkte  zu  gewinnen,  die  ich  der  weiteren 
Priifung  und  Klarstellung  gern  empfehlen  mochte. 

Zunachst  ist  das  Resultat  meiner  Zusammenstellung  fur  die  iu- 
differenten  The r men  (Wildbad,  Teplitz  u.  s.  w.)  ein  entschieden 
ungtinstiges.  Unter  22  Fallen,  welche  Thermen  gebrauchten.  sind 
nicht  weniger  als  12,  welchen  dieselbeu  entschieden  geschadet  haben; 
Falle,  in  welchen  wahrend  oder  unmittelbar  nach  der  Badecur  eine 
Verschlimmerung  des  Leidens  eintrat;  ferner  7  Falle,  in  welchen  k<  in 
Erfolg  verspurt  wurde  und  nur  3,  welche  Besserung  erfuhren  (davon 
1  geheilt),  darunter  waren  aber  zwei,  in  welchen  nur  abgektihlte  und 
abgekurzte  Bader  in  beschrankter  Zahl  angewendet  waren.  Mi 
diesen  Beobachtungen  stimmen  wohl  die  Erfahrungen  der  meiste 
Specialarzte  uberein.  Es  ist  das  jedenfalls  kein  trostliches  Resultat 
und  es  vergeht  Einem  die  Lust,  solche  Kranke  nach  den  Therme 
zu  schicken,  wie  dies  friiher  allgemein  geschah  und  auoh  heute  noch 
vielfach  geschieht.  Es  ware  sehr  zu  wlinschen,  dass  von  den  Aerzteu, 
die  an  den  Thermen  beschaftigt  sind,  einmal  unbefangene  und  sorg 
faltige,  auf  richtige  Diagnosen  basirte  Beobachtungen  publicirt  wiir- 
den.  Jedenfalls  riskire  ich  bei  derartigen  Kranken  den  Versuch  mit 
Thermen  nicht  mehr,  wenn  ich  nicht  Garantien  flir  die  Anwendung 
eines  ausserst  sorgfaltigen  und  modificirten  Badeverfahrens  habe. 
Zu  vermeiden  sind  dabei  jedenfalls  a  He  Badetemperaturcn  iiber  33 
bis  34°  C.  und  alle  prolongirten  Bader.  —  Wenn  ich  sagen  sollte, 
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welohe  Fiille  denn  eigentlich  1'iir  die  Thermen  passen,  wiirde  ich  in 
Ycrlegenheit  sein;  gewolmlich  uennt  man  die  Falle  niit  vorwiegen- 
den  Reizerscheinungen,  Hyperasthesie,  mit  ineningitischen  Symptomen 
u.  s.  w.  besonders  passend;  icli  muss  gestehen,  dass  fiir  micb  erst 
weitere  kritische  Erfahrungen  tiber  diese  Indicationen  entscheidend 
sein  kbnnen ;  bis  solche  vorliegen,  rathe  ich  den  Versuch  erst,  nach- 
dem  anderes  fehlgeschlagen,  und  dann  mit  alien  Cautelen,  zu  wagen. 
Mein  verehrter  Freund,  Herr  Geh.  Rath  Dr.  Ren z  in  Wildbad,  hat 
die  grosse  Gtite  gehabt,  mir  aus  dem  reichen  Schatze  seiner  in  Wildbad 
nach  streng  wissenschaftlichen  Grundsatzen  und  Methoden  gesammelten 
Erfahrungen  einige  fiir  die  Thermalbehandlung  spinaler  Erkrankungen 
wichtige  Satze  mitzutheilen ,  die  ich  leider  fiir  den  allgemeinen  Theil 
nicht  mehr  benutzen  konnte  und  deshalb  hier  einzufiigen  mir  erlaube. 

Als  therapeutisches  Grundprincip  (zunachst  fiir  Wildbad)  gilt  die 
Erfahrung,  dass  alle  Erkrankungen,  die  noch  im  Stad.  incrementi  sind 
oder  auch  ihre  Acme  erst  vor  Kurzem  erreicht  haben,  verschlimmert 
werden,  wenn  nicht  grosse  Vorsicht  beim  Badegebrauch  waltet;  es 
muss  deshalb  vor  der  Ordination  einer  Therme  stets  eine  spontane 
Aenderung  zum  Bessern  oder  wenigstens  ein  Stationarbleiben  des  Lei- 
dens  abgewartet  werden;  handelt  es  sich  um  acute  Krafekheiten,  so 
muss  der  Kranke  also  bereits  in  der  Reconvalescenz  sein.  —  Fiir 
chronische  Erkrankungen  gilt  die  Regel,  dass  alle  Processe, 
die  noch  im  Umsichgreifen  oder  F ortschr eiten  begriffen 
sind,  entweder  gar  nicht  oder  jedenfalls  sehr  vorsichtig 
und  zwar  um  so  vorsichtiger  zu  behandeln  sind,  je  kiir- 
zere  Zeit  sie  erst  bestehen.  Und  zwar  besteht  die  Vorsicht 
darin,  dass  man  die  B a d e r  nicht  haufig  und  umsokiihler  und 
kiirzer  (10 — 8  —  5  Min.)  nehmen  lasst,  je  deutlicher  pro- 
gress iv  der  Process  noch  ist.  1st  die  Krankheit  in  entschiede- 
nem  Riickgang,  so  diirfen  Temperatur  und  Dauer  des  Bades  von  vorn- 
herein  etwas  hoher  genommen  werden.  Hohe  Temperatur  und  langere 
Badedauer  ertragen  eigentlich  n  u  r  die  meningealen  Processe  und  zwar 
um  so  mehr,  je  reiner  sie  auf  die  Meningen  beschrankt  sind.  Dagegen 
ist  die  chronische  Myelitis  in  alien  ihren  Formen  eine  fiir  die  Therapie 
in  Wildbad  sehr  schwierige  und  jederzeit  streng  zu  beobachtende  Krank- 
heit; sie  darf  nie  von  vornherein  mit  zu  warmen  oder  langer  dauern- 
den  Badern  behandelt  werden  und  ist  hier  der  etwa  noch  progressive 
Charakter  des  Leidens  in  besondere  Berlicksichtigung  zu  ziehen.  — 
Bei  solchen  progressiven  entziindlichen  Processen  ist  es  wohl  am  ra- 
tionellsten,  „  innenkiihlend u  zu  wirken,  d.  h.  solche  Badeformen  zu  wah- 
len,  welche  eine  leichte  Herabsetzung  der  Blutwarme  bewirken  und 
dies  wird  (in  Wildbad)  am  sichersten  erreicht  durch  die  Anwendung 
der  kiihleren  Bader  (32,5  —  28,0 0  C.)  von  kurzer  Dauer  und  in  be- 
schrankter  Zahl. 

Viel  gtlnstiger  sind  meine  Erfahrungen  tiber  die  Wirkung  der 
Thermalsoolen  (Rehme,  Nauheim).  Ich  besitze  Notizen  tiber 
21  Fiille;  darunter  sind  12,  welchen  die  Cur  gut  bekommen  ist, 
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9  Falle,  in  welchen  sie  ohne  Erfolg  gebraucht  warden  und  keinerr 
in  dem  eine  Versehlimrnerung  eingetreten  ware.  Auch  bier  kommt 
meiner  Ueberzeugung  nach  viel  auf  die  Bademethode,  Temperatur 
und  Dauer  des  Bades  an;  niedere  Badetemperaturen  (30  —  26  °  C), 
nicbt  allzulange  Bader,  kein  tibermassiger  Kohlensauregehalt  dtirften 
hier  ratbsam  sein;  und  nur  eine  vorsicbtige  Steigerung  der  Wirkung 
kann  erlaubt  werden.  —  Die  meisten  Falle  eignen  sich  fur  diese 
Bader;  ich  wilrde  hochstens  solche  mit  grosser  Reizbarkeit,  lebbaften 
Scbmerzen  und  anderen  Reizungserscheinungen  nur  zOgernd  dab  in 
dirigiren. 

Ueber  gewohnliche  Soolbader  habe  ich  keine,  tiber  die  Wir- 
kung der  Stabl-  und  Moor  bader  nur  sebr  ungenugende  Erfah- 
rungen.  Die  letzteren  bekamen  in  2  Fallen  gut,  in  1  Falle  schlecht. 
Sie  werden  von  manchen  Seiten  gerUhmt,  besonders  in  Franzensbad 
will  man  verschiedentlieh  Erfolge  gesehen  haben.  Aucb  dies  ist  ein 
Gegenstand,  der  weiterer  sorgfaltiger  Priifung  wertb  ware. 

Ueber  Thierbader,  heisse  Sandbader,  Fichtennadel- 
bader,  Dampfbader,  heisse  Lu  ft  bader  u.  s.  w.  weiss  ich  aus 
eigner  Erfahrung  nur  sehr  wenig  zu  sagen.  Sie  werden  in  den  mei- 
sten Fallen  entbehrlich,  und  soweit  dabei  hohere  Temperaturen  in  Be- 
tracht  kommen,  geradezu  gefahrlich  und  schadlich  sein. 

Ganz  ausserordentlich  gunstig  sind  dagegen  die  Resultate  einer 
vernunftig  geleiteten  Kaltwassercur.  Unter  29  Fallen,  tiber  welche 
ich  Notizen  habe,  haben  21  die  Wassercur  mit  giinstigem,  5  ohne 
und  3  mit  schlechtem  Erfolg  gebraucht.    Auch  hier  kommt  nattirlich 
alles  auf  die  Methode  an ;  es  kann  nicht  genug  gewarnt  werden  vor 
den  forcirten  Curen,  vor  alien  starken  und  heftig  erregenden  Proce- 
duren :  vor  sehr  niederen  Wassertemperaturen,  Douchen,  starken  Ab- 
klatschungen  u.  s.  w.    Diese  Maassnahmen  werden  von  Myelitikern 
in  der  Regel  absolut  nicht  ertragen;  auch  tiber  die  Wirkung  der 
Einpackungen  des  ganzen  Korpers  habe  ich  unerwarteter  Weise  in 
der  Regel  nur  Ungiinstiges  erfahren.    Einfache  Abreibungen  mit  dem 
nassen  Laken,  Fuss-  und  Riickenwaschungen,  Sitzbader,  Halbbader 
mit  Rtickenbegiessung,  locale,  sich  erwarmende  Umschlage  auf  den 
Rticken  u.  s.  w.  scheinen  die  hauptsachlich  anwendbaren  Proceduren 
zu  sein.  Man  beginne  alles  mit  moderirten  Temperaturen  (20 — 25°  C.) 
und  gehe  nicht  unter  16  — 12°  C.  herab.  —  Auch  die  tiberniassi^r 
lange  fortgesetzten  Curen  halte  ich  ftir  schadlich ;  manche  tibereifrige 
Hydropathen  werden  durch  ihr  grosses  Vertrauen  auf  das  Mittel  nur 
allzuoft  zu  einer  den  Kranken  nachtheiligen  Verlangerung  der  Wasser- 
cur verleitet. 
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Jedenfalls  ist  die  Wassercur  eines  der  wichtigsten  und  am  mei- 
Bten  versprechenden  Mittel  gegen  die  chronischen  Myelitiden  und  ich 
kann  das  Misstrauen,  welches  einzelne  Autoren  derselben  entgegen- 
bringen,  nach  raeinen  Erfabrungen  durchaus  nicht  gerechtfertigt  linden. 

Fast  alle  Falle  passen  ftir  dieselbe ;  natiirlicb  muss  die  Methode 
der  Behandlung  der  einzelnen  Individuality  genau  angepasst  werden. 
Blanche  Kranke  aber  ertragen  die  Cur  durchaus  nicht,  bekommen 
ungeniigende  Reaction,  Frosteln,  Unbehagen  u.  s.  w. ;  bei  ihnen  hat 
man  die  Wassercur  zu  unterlassen.  —  Naturlich  ist  die  Wahl  der 
Anstalt  von  grossem  Einfluss;  ich  ziehe  solche  in  guter  Gebirgslage, 
in  Waldgegenden  vor;  das  Haupterforderniss  aber  bleibt  immer  die 
Anwesenheit  eines  tlichtigen  und  sachverstandigen  Arztes. 

In  neuerer  Zeit  ist  die  Anwendung  des  galvanischen 
Stroms  zu  hervorragender  Bedeutung  in  der  Therapie  der  chroni- 
schen Myelitis  gelangt.  Unter  100  hierhergehorigen  Fallen  sah  ich 
davon  52  mal  mehr  oder  weniger  gunstigen  Erfolg ;  vollige  Heilung 
allerdings  nur  in  wenigen  Fallen;  aber  sehr  erhebliche  und  auffal- 
lende  Besserung  doch  in  einer  ganzen  Anzahl ;  in  den  meisten  Fallen 
allerdings  nur  massige  Besserung.  In  47  Fallen  sah  ich  keinen  Er- 
folg, trotz  zum  Theil  sehr  lange  fortgesetzter  Behandlung ;  nur  1  mal 
bekam  das  Galvanisiren  entschieden  schlecht. 

Die  directe  Behandlung  des  R.-M.  ist  naturlich  die  Hauptsache 
und  dieselbe  hat  genau  nach  den  Grundsatzen  zu  geschehen,  deren 
ausfiihrliche  Begriindung  wir  uns  friiher  (s.  oben  S.  192  ff.)  haben 
angelegen  sein  lassen.  Je  nach  Lage  und  Ausbreitung  des  Krank- 
heitsherdes  muss  die  Application  der  Elektroden  eine  verschiedene 
sein.  Am  besten  lasst  man  wohl  beide  Pole  nacheinander  einwirken, 
stabil  oder  langsam  labil;  bei  den  bandformigen  Sklerosen  zweck- 
massig  auch  mit  Einbeziehung  des  Halssympathicus.  Man  wahle 
nicht  zu  starke  Strome  und  mache  kurze  Sitzungen.  Es  kann  nicht 
genug  betont  werden,  dass  die  Behandlung  mit  grosser  Sorgfalt  und 
Sachkenntniss  gemacht  werden  muss,  wenn  sie  Erfolg  haben  soil. 
Grosse  Ausdauer  von  beiden  Seiten  ist  in  der  Regel  nothig;  die  Cur 
muss  monatelang  fortgesetzt  und  nach  entsprechenden  Pausen  immer 
wieder  aufgenommen  werden.  Zweckmassig  ist  es,  dieselbe  mit  an- 
dern  Heilmethoden  und  Curverfahren  abwechseln  zu  lassen,  resp.  zu 
combiniren. 

Welche  Falle  sich  speciell  am  meisten  ftir  die  galvanische  Be- 
handlung eignen,  kann  noch  nicht  gesagt  werden.  Versucht  kann 
dieselbe  wohl  in  den  meisten  Fallen  werden ;  eine  bestimmte  Contra- 
indication ist  nicht  bekannt.    Immerhin  wird  man  hie  und  da  auf 
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Lento  stossen,  welche  selbst  die  vorsicbtigste  Anwendung  des  galva- 
niseben  Stroms  nicbt  ertragen  oder  zu  ertragen  glauben.  Bei  diesen 
muss  man  alsltald  von  dieser  Behatodhmg  abstdien. 

Von  Medicamenten  ist  gegen  chroniscbe  Myelitis  nicbt  viel 
zu  erwarten.  Am  meisten  Vertrauen  verdient  noeh  das  von  Wun- 
derlicb  zuerst  empfohlene  Argentum  nitricum;  dasselbe  bat  in 
einzelnen  Fallen  unzweifelbaften  Erfolg;  docb  sind  seine  Indicationen 
nocb  durchaus  nicbt  genauer  zu  pracisiren;  da  es  im  Uebrigen  ein 
ziemlicb  unschadliches  Mittel  ist,  kann  es  wobl  in  den  meisten  Fallen 
versucht  werden.  --Brown-Sequard  empfieblt  besonders  dringend 
das  Secale  cornutum  und  die  Belladonna,  welcbe  beide  die 
Congestion  zum  Rtickenmark  vermindern  und  seine  Reflexerregbar- 
keit  herabsetzen  sollen.  Er  gibt  das  Secale  zu  0,30 — 0,50  zweimal 
taglicb  und  verbindet  damit  die  Anwendung  eines  grossen  Bella- 
donnapflasters  auf  den  Rticken,  oder  die  innere  Darreicbung  von 
Extr.  belladonnae  zu  0,015 — 0,02  zweimal  taglicb.  Der  Erfolg  soil 
bei  mancben  Paraplegien  sebr  deutlicb  sein.  —  Das  Kal.  j  o  da  turn 
lasst  —  unerwarteter  Weise  —  fast  immer  im  Sticb ;  icb  wenigstens 
babe  nie  recbten  Erfolg  davon  gesehen,  so  baufig  icb  es  audi  ver- 
ordnete;  selbst  bei  den  Paraplegien  Syphilitiscber  ist  seine  Heilwir- 
kung  oft  nur  eine  sebr  beschrankte.  —  Von  Arsenik  babe  icb  eben- 
falls  meist  keinen  Erfolg  gesehen;  Pbospbor  babe  icb  nur  selten 
erst  versucht;  seine  Heilwirkuug  scheint  mir  zweifdhaft,  seine  An- 
wendung nicbt  ungefabrlicb.  —  Strycbnin  balte  icb  fUr  ein  bei 
Myelitis  chronica  fast  immer  durcbaus  verwerflicbes  Pr&parat;  in  den 
friiheren  Stadien  wird  es  eber  scbaden  als  ntitzen  und  fur  spater, 
wo  es  etwa  gegen  Residuen  der  Myelitis  (Lahmungen  u.  dgl.)  an- 
wendbar  ware,  besitzen  wir  in  der  Elektricitat  ein  weit  sicherer  • 
und  harmloseres  Mittel. 

Uebrigens  wird  man  sich,  bei  der  langen  Dauer  der  Krankheit, 
gar  baufig  zur  versuchsweisen  Anwendung  nicbt  bloss  der  vorge- 
nannten,  sonclern  auch  noch  zahlreicber  anderer  Mittel  veranlasst 
sehen;  glticklicb  der  Kranke  und  der  Arzt,  wenn  einmal  das  Rich- 
tige  damit  getroffen  wird! 

FUr  ganz  besonders  wichtig  halten  wir  das  allgemeine  Ver- 
bal ten,  die  Diat  und  Lebensweise  der  Kranken.  In  diesem 
Punkte  wird  jedenfalls  nocb  sebr  viel  gesiindigt,  theils  aus  Unver- 
stand,  theils  aus  Leichtsinn.  Vor  Allem  sind  Rube  und  eine  mbg- 
lichst  gleicbmassige  Lebensweise  angezeigt;  Ueberanstrengungen  jeder 
Art,  geistige  sowobl  wie  korperliche,  mtissen  vermieden  werden;  der 
sexuelle  Verkebr  ist  milglicbst  zu  bescbranken  oder  vollig  zu  sistirenj 
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alio  sonstigen  Aufregungen,  Leidenschaften  u.  s.  w.  sind  moglichst 
zu  verhtiten.  —  Die  Diat  sei  einfach  und  leicbt  verdaulich,  darf  aber 
dabei  nabrhaft  sein;  flir  raanche  Kranke  ist  sehr  reichliche  Ernah- 
nmg,  die  Darreichung  von  Leberthran,  ganz  ntttzlich.  Spirituoseii 
dtirfen  nur  in  massiger  Menge  genossen  werden;  starker  Kaffee  und 
Thee,  starke  Cigarren  sind  zu  meiden'.  —  Die  Sorge  ftir  regelmas- 
sige  Stuhlentleerung  muss  in  erster  Linie  stehen;  gewohnlich  wird 
man  zu  diesem  Zweck  Abfiihrmittel  mit  Klystiereu  verbinden  mtissen. 
Unbedingt  zu  empfehlen  ist  moglichst  viel  Aufenthalt  in  freier  Luft; 
wenn  tliunlich  wird  ein  Gebirgsaufenthalt  in  massiger  Hohe,  oder 
langerer  Aufenthalt  an  der  See  von  grossem  Nutzen  sein;  in  diesem 
Sinne  ist  auch  das  Ueberwintern  im  Siiden,  an  der  Riviera,  in  den 
siidlichen  Alpenthalern  u.  s.  w.  zu  -empfehlen.  —  Sehr  wichtig  ist 
gewohnlich  die  Frage  nach  der  Regulirung  der  Korperbewegung : 
auch  hier  kann  leicht  durch  Ueberschreiten  des  erlaubten  Maasses 
viel  geschadet  werden  und  ich  habe  wiederholt  gesehen,  dass  Kranke, 
die  auf  dein  Wege  der  Besserung  waren,  durch  einen  ungebiihrlich 
ausgedehnten  Spaziergang  auf  lange  Zeit  zuriickgeworfen  wurden. 
Auch  der  Meinung,  die  viele  Kranke  hegen,  dass  man  beginnende 
Muskelschwache  und  Steifheit  durch  recht  energisches  G-ehen  oder 
Turnen,  durch  forcirte  Muskelanstrengung  beseitigen  konne,  ist  ernst- 
lich  entgegenzutreten.  Ich  halte  es  fur  das  richtigste,  den  Kranken, 
die  iiberhaupt  noch  bewegungsfahig  sind,  gerade  so  viel  Bewegung 
'  zu  gestatten,  als  sie  mit  Leichtigkeit  leisten  konnen,  also  nur  bis  zu 
b  eginn  en  der  Ermiidung;  dann  mtissen  sie  ausruhen  und  erst  nach. 
einer  Pause  die  Bewegung  weiter  fortsetzen. 

In  vielen  Fallen  freilich  wird  vom  Bewegen  nicht  mehr  viel 
die  Rede  sein  konnen  —  die  Kranken  sind  bettlagerig,  gelahmt. 
Solche  Kranke  mogen  den  Rath  beherzigen,  nicht  immer  und  aus- 
schliesslich  auf  dem  Riicken  zu  liegen;  ob  es  jedoch  gelingen  wird, 
wie  Brown-S6quar d  will,  die  Rtickenlage  ganz  zu  vermeiden  und 
dieselbe  durch  Seiten-  oder  Bauchlage  zu  ersetzen,  ist  mehr  als  frag- 
lieh.  —  Ftir  diese  paraplegischen  Kranken  ist  das  Herumfahren  im 
Rollstuhl  ein,  wenn  auch  ungentigender  Ersatz  ftir  die  zur  Unmog- 
lichkeit  gewordene  Bewegung  im  Freien;  es  wird  ihnen  dadurch 
wenigstens  der  regelmassige  und  anhaltende  Genuss  der  frischen  Luft 
ermoglicht. 

Bei  den  meisten  Fallen  von  chronischer  Myelitis  ist  aber  noch 
eine  Reihe  symptomatischer  Indicationen  zu  erftillen.  Die 
wichtigste,  unter  alien  Umstanden  genau  zu  beachtende,  ist  unstreitig 
'lit-  Verhlitung  von  Cystitis  und  Decubitus.    Wir  haben  uns 
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darliber  ausflilirlich  S.  207  ff.  geaussert  und  verweisen  auf  das  dort 
Gesagte. 

Eine  weitere  wichtige  Forderung  des  Kranken  ist  haufig  die  Be- 
kiimpfung  der  Schmerzen,  der  lancinirenden  Schmerzen  der 
Tabischen,  der  spontanea  und  irradiirten  Schmerzen  bei  transversaler 
Myelitis  u.  s.  w.  Gar  haufig  widerstehen  dieselben  alien  moglichen 
Mitteln  und  bilden  eine  Qual  ftir  Kranke  und  Arzt.  Am  prompte- 
sten  wirkt  immer  noch  eine  subcutane  Morphiuininjection;  aber  die 
leidigen  Folgen  wiederholten  Morphiumgebrauchs  lassen  vor  allzu- 
haufiger  Anwendung  dieses  Mittels  zurtickschrecken ;  weiterhin  kann 
man  der  Keihe  nach  versuchen:  Kalium  bromatum,  Chinin,  Brom- 
chinin,  Zink,  Valeriana;  manchmal  thun  Hautreize,  Elektricitat  (farad. 
Pinsel  oder  galvan.  Strom),  Priessnitz'sche  Umschlage,  Auflegen  von 
Chloroform,  Einreibung  mit  Veratrin,  01.  byoscyam.  u.  dgl.  gute 
Dienste.  —  Aehnliche  Mittel  wendet  man  mit  mehr  oder  weniger 
Erfolg  auch  gegen  die  motorischen  Reizerscheinungen,  die  schmerz- 
haften  Spasmen,  Reflexzuckungen  u.  dgl.  an.  —  Gegen  nachbleibende 
Lahmungen,  Atrophien,  Aniisthesien  u.  dgl.  ist  die  Elektricitat  das 
souverane  Mittel. 

Der  allgemeine  Cur  plan  richtet  sich  nattirlieh,  abgesehen 
von  dem  Stadium  der  Krankheit,  vorwiegend  nach  der  Individualist 
des  Falles,  nach  den  inneren  und  ausseren  Verhaltnissen  der  Kranken. 
Zunachst  sind  alle  etwa  aufzufindenden  causalen  Momente  zu  beseiti- 
gen,  die  Lebensweise  und  das  Verhalten  der  Kranken  zu  reguliren. 

Ftir  die  relativ  frischen  Falle,  die  Anfangsstadien ,  empfehlen 
sich  dann  am  meisten:  leichte,  aber  sachgemasse  hydriatische  Be- 
handlung,  nebenbei  Anwendung  des  galvanischen  Stroms;  in  geeig- 
neten  Fallen  sind  damit  leichte  Ableitimgsmittel  (Vesicantien,  trocken 
Schropf  kopfe,  Priessnitz'sche  Umschlage  u.  s.  w.)  zu  verbinden,  Luft 
wechsel,  Gebirgs-  oder  See  -  Aufenthalt.    Ftir  den  weiteren  Verlai 
ist  eine  Cur  in  den  Thermalsoolen,  oder  in  einer  Kaltwasseranstal 
abwechselnd  mit  galvan.  Behandlung  zu  instituiren;  innerlich  de 
consequente  Gebrauch  von  Arg.  nitricum. 

In  den  alteren  Fallen,  wo  die  Aussichten  auf  Bessi'iung-  noc 
viel  geringer  sind,  ist  eine  sorgfaltige  Abwechselung  in  den  einzel 
nen  Curverfahren  nothwendig :  wahrend  des  Winters  galvanisire  ma 
solche  Patienten,  und  lasse  sie  nebenher  vorsichtig  kalte  Abreibunge 
gebrauchen;  im  Sommer  Thermalsoolen,  Kaltwassercur  im  Gebirge 
eventuell  ein  Versuch  mit  Thermen.  Ausserdem  verschiedene  Ver 
suche  mit  inneren  Mitteln,  sorgfaltige  symptomatische  Behandlung 
Verliiitung  von  Cystitis  und  Decubitus. 
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Unter  alien  Umstiinden  bilden  psychische  Einwirkungen  einen 
wesentlichen  Bestandtheil  der  Therapie  der  chronischen  Myelitis. 
Es  gilt,  den  Muth  der  Kranken  aufrecht  zu  erhalten,  das  Vertrauen 
der  Kranken  zu  den  einzelnen  Curverfahren  zu  befestigen,  ihre  Hoff- 
nungen  immer  und  immer  wieder  aufs  Neue  zu  beleben.  In  leider 
nur  allzu  vielen  Fallen  muss  der  Arzt  zufrieclen  sein,  wenn  ihni  nur 
diese,  an  sich  schon  schwere,  Aufgabe  gelungen  ist  und  wenn  er  so 
das  elende  Dasein  solcher  Kranken  bie  unci  da  mit  einem  neuen 
Hoffnungsscbimmer  erhellt  bat. 

10.  Einfache  Erweichung  ties  Riickenniarks.  —  Myelomalacie. 

Brown-Sequard,  Lectures  etc.  on  paralysis  of  the  lower  extremities,  p.  34. 
1861.  —  Hennig,  Fall  von  Erweichung  des  R.-M.  Arch.  d.  Heilk.  I.  S.  1S8. 
I860.  —  Leyden  1.  c.  II.  S.  38.  51  ff.  —  Panum,  Experim.  Beitr.  z.  Lehre 
von  d.  Embolie.  Virch.  Arch.  Bd.  25.  S.  308.  1862.  —  Hasse  I.e.  2.  Aufi.  S.  706. 
—  Hammond  1.  c.  3.  edit.  1873.  p.  463.  —  Willigk,  Ueber  d.  Verhalten  d. 
Nervenzellen  bei  embol.  Processen  im  R.-M.  Prager  Vierteljahrschr.  1S75.  III. 
S.  41.  —  D.  J.  Hamilton,  On  reflex  paralysis  and  urinary  paraplegia.  Brit, 
and  for.  medico-chir.  Rev.  Tome  I.  Vn.  p.  440.  1876.  —  Em.  Bertin,  Ramol- 
liss.  d.  1.  moelle.    Diet,  encyclop.  des  Sc.  med.  n.  Ser.  T.  VIII.  p.  751.  1874. 

Es  mag  bei  clem  beutigen  Stand  unserer  Kenntnisse  gewagt  er- 
scheinen,  der  einfachen,  nicbt  entziindlicben  Erweichung  des  R.-M. 
ein  besoncleres  Kapitel  zu  widmen.  Wir  wissen  noch  verzweifelt 
wenig  daruber;  das  Kapitel  wird  dementsprecbend  kurz  sein. 

Zwingende  Analogien  mit  abnlicben  Vorgangen  im  Gebirn  jedocb, 
und  eine  gewisse  Zabl  anatomiscber  unci  kliniseber  Tbatsacben  notbi- 
gen  zu  der  Annahme,  class  es  auch  im  R.-M.  neben  der  entzundlichen 
Erweichung  eine  einfache,  nicht  entziindlicbe  geben  mtisse.  Es  ware 
Zeit,  das  anatomiscbe  unci  klinische  Bild  derselben  etwas  genauer 
zu  pracisiren,  um  sie  sicherer  von  der  entzundlichen  Erweichung  zu 
unterscheiden. 

Ganz  besonders  aber  erscheint  es  uns  wtinschenswerth ,  gegen 
den  Missbrauch  aufzutreten,  der  mit  dem  Worte  „ Erweichung"  viel- 
fach  noch  getrieben  Avird,  inclem  man  dasselbe  einfacb  auch  fiir  acute 
Entziindung  gebraucht.  Die  Begriffe  Entziindung  unci  Erweichung 
decken  sich  keineswegs;  nicht  jede  Erweichung  entsteht  durch  Ent- 
ziindung und  nicht  jede  Entziindung  ftthrt  zur  Erweichung.  Erwei- 
chung ist  allerdings  eine  Theil-  und  Folgeerscheinung  mancher  For- 
men  von  spinaler  Entziindung,  aber  sie  gehort  durchaus  nicht  zum 
Wesen  derselben.  Man  konnte  mit  ebenso  viel  und  vielleicht  mit 
mehr  Recht  die  Bezeichnung  „Hyperamiea  oder  „Exsuclationu,  oder 
„fettige  Degeneration^  fiir  Entziindung  gebrauchen. 

31* 
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Unzweifelhaft  ist  es  am  zweckmassigsten  uud  wird  am  besten 
vor  Missverstiindnissen  schtitzen,  wenn  man  die  Bezeichnung  „Er- 
weiohung"  flir  die  entzllndlichen  Zustande  ganz  fallen  lasst.  Will 
man  dieselbe  Uberhaupt  beibehalten,  wozu  sie  uns  allerdings  ganz  ge- 
eignet  erscheint,  so  mag  man  sie  flir  die  einfachen,  nicht  entzllndlichen 
Erweichungsvorgange  reserviren,  die  im  R.-M.  jedenfalls  vorkommen. 

Freilich  ist  ihre  Existenz  durchaus  noch  nicht  mit  der  wiin- 
schenswerthen  Sicherheit  festgestellt  und  wir  besitzen  nicht,  vvie  am 
Gehirn,  flir  die  wichtigsten  Formen  der  Erweichung  experimentelle 
oder  diesen  gleichwerthige  klinische  Beobachtungen  (Gehirnembolien). 
Und  iiber  die  histologischen  Vorgange  und  besonders  liber  die  Merk- 
male,  welche  die  einfache  Erweichung  von  der  entzllndlichen  unter- 
scheiden,  sind  wir  noch  lange  nicht  im  Klaren.  Doch  will  es  uns 
scheinen,  als  hatte  man  in  neuerer  Zeit  allzuleicht  alles  zur  Myelitis 
gerechnet,  was  sich  als  Erweichung  des  R.-M.  darstellte,  und  wobei 
durchaus  nicht  immer  die  charakteristischen  histologischen  Merkmale 
der  Entztindung  zu  constatiren  waren. 

Einige  kurze  Bemerkungen,  hauptsachlich  als  Anregung  zu  weir 
teren  Studien  und  Untersuchungen ,  mogen  hier  der  einfachen  Er- 
weichung gewidmet  sein. 

Die  Pathogenese  derselben  leidet  noch  an  zahlreichen  Un- 
klarheiten. 

Am  ehesten  zu  statuiren  ist  wohl  —  nach  Analogie  uer  ent- 
sprechenden  cerebralen  Vorgange  —  die  Erweichung  durch  Throm- 
bose undEmbolie.  Die  Verhaltnisse  der  Embolie  der  Bauchaorta, 
die  wohl  hier  am  besten  Aufschluss  geben  konnten,  sind  noch  nicht 
hinreichend  studirt;  man  will  in  Folge  derselben  weisse  Erweichung 
des  R.-M.  gefunden  haben. 

Embolie  der  kleinen  Riickenmarksarterien  ist  jedenfalls  sehr  selten 
und  ftihrt  nur  zu  ganz  umschriebenen  Erweichungsherden.  P  ami  in, 
Vulpian  u.  A.  haben  dieselbe  experimentell  studirt  und  constatiren 
dabei  kleine  Herde  von  rother  Erweichung  als  Folge  solcher  Enibo- 
lien;  Ley  den  sah  kleine  entziindliche  Herde  in  Folge  von  Embolis, 
die  von  ulceroser  Endocarditis  abstammten.  Willigk  fand  ueuer- 
dings  in  der  Nahe  der  verstopften  Gef  asschen  keine  eigentlichen  Er- 
weichungsherde ,  sondern  theils  eine  Bindegewebswucherung  mit 
Schwund  und  Atropine  der  Ganglienzellen,  theils  eine  eigenthlimliche 
„colloide"  Entartung  der  Ganglienzellen  ohne  gleichzeitige  Bindege- 
webswucherung. —  Alles  dies  bedarf  erneuter  Untersuehting.  Merk- 
wtirdig  ist  der  von  Hamilton  mitgetheilte  Fall  multipler  Throm- 
bose der  kleinen  Rlickenmarksgefasse. 
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Es  ist  kauin  zweifelhaft,  dass  auch  hochgradige  Erkrankung 
der  Gefass  wand  ungen,  Atherom,  Verkalkung,  Sklerose  derselben, 
Verengerimg  des  Gefasslumens  u.  s.  w.  ahnliche  regressive  Metamor- 
phosen  im  Rtickenmarksgewebe  bedingen  konnen,  die  schliesslich  zur 
Erweichung  flthren. 

In  zweiter  Linie  ware  wohl  zu  nennen  die  Erweichung  durch 
langsame  Compression  des  R.-M.  Wir  haben  frtther  (s.  S.  342 ff.) 
auseinandergesetzt,  dass  fast  atisnahmslos  durch  eine  solche  Compres- 
sion an  der  betr.  Stelle  des  R.-M.  eine  wirkliche  Myelitis  (Compres- 
sionsmyelitis ,  entziindliche  Erweichung)  hervorgerufen  wird.  Dies 
scheint  jedoch  nicht  immer  der  Fall  zu  sein ;  die  nicht  seltenen  Be- 
funde  bei  Ruckenmarkscompression,  wo  das  Mikroskop  keine  Korn- 
chenzellen,  keine  Bindegewebswucherung,  keine  Kernvermehrung,  son- 
dern  nur  gequollene,  zerfallene  Nervenelemente  in  der  verflussigten 
Masse  nachweist,  sprechen  entschieden  daftir,  dass  es  hier  zuweilen 
auch  —  wenigstens  fur  einige  Zeit  —  bei  einfacher  Erweichung 
bleibt.  Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  die  durch  solche  Compression 
bedingte  Ischamie  des  R.-M.  eine  einfache  Erweichung  desselben  im 
Gefolge  hat,  und  dass  es  dabei  bleibt,  so  lange  die  comprimirende 
Masse  nicht  starker  irritirende  Eigenschaften  entwickelt  und  das  R.-M. 
nur  ganz  allmalig  beeintrachtigt.  .Auch  das  bedarf  noch  genauerer 
Feststellung. 

Ob  eine  spontane  einfache  Erweichung  vorkommt,  ist 
noch  sehr  zweifelhaft.  Jedenfalls  sind  alle  alteren  diesbeziiglichen 
Beobachtungen  durchaus  nicht  beweiskraftig ,  weil  ihnen  die  ent- 
scheidende  mikroskopische  Untersuchung  fehlt,  die  allein  das  Fehlen 
entziindlicher  Veranderungen  constatiren  konnte. 

Man  spricht  auch  von  senile r  Erweichung  des  R.-M.;  wir 
mtissen  gestehen,  dass  uns  die  in  der  Literatur  vorliegenden  Beispiele 
derselben  keineswegs  von  ihrer  wirklichen  Existenz  uberzeugen 
konnten.  Doch  ist  immerhin  denkbar,  dass  die  im  Greisenalter  so 
haufigen  Gefasserkrankungen  gelegentlich  auch  Veranlassungen  zu 
kleinen  Erweichungsherden  im  R.-M.  werden;  jedenfalls  bedarf  aber 
die  Sache  noch  genauerer  Constatirung. 

Wir  erwahnen  endlich  noch,  dass  Hammond  in  einigen  Fallen 
sexuelleExcesse  als  Ursache  der  einfachen  Erweichung  annimmt. 

Unter  diesen  Umstanden  lasst  sich  von  der  pathologischen 
Anatomie  der  Myelomalacie  nicht  viel  Besonderes  berichten;  man 
lauft  immer  Gefahr,  die  entztindlichen  ErwCichungsherde  mit  den 
nicht  entztindlichen  zu  verwechseln.  In  der  That  werden  sie  sich 
auch  makroskopisch  wohl  im  hochsten  Grade  ahnlich  sehen.  Das 
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II. -M.  ist  weieh,  breiig,  liber  die  Sohnittflache  vorquellend,  in  reiuen 
Fallen  blutleer,  weiss;  bei  weiterer  Entwicklung  rahmig,  milchahu- 
lich,  fltlssig.  —  Docb  kann  es  auch,  bei  Ktickstauung  des  Blutes  in 
den  isehamischen  Gef  jissbezirk,  zu  ausgesprochener  rother  Erweichung 
konimen ;  tritt  die  fettige  Degeneration  mehr  in  den  Vordergrund,  so 
kann  der  Erweicliungsberd  eine  mebr  gelbe  Farbe  annehmen  und 
das  Bild  der  gelben  Erweicbung  darbieten.  —  An  den  Grenzen  gebt 
der  Herd  nieist  unmerklicb  in  das  normale  Gewebe  iiber. 

Wenn  der  Fall  von  Hennig  wirklich  zur  einfachen  Erweichung 
zu  recbnen  ware,  was  naclitraglich  schwer  zu  entscheiden  ist,  so  wiirde 
er  eine  Art  der  gallertigen  oder  colloiden  Entartung  mit  fettiger  De- 
generation der  Gefasse  darstellen. 

Einzig  entscbeidend  kann  liber  die  entztindlicbe  oder  nicht  ent- 
ztindliche  Natur  eines  solchen  Erweichungsherdes  nur  die  inikrosko- 
piscbe  Untersucbung  sein.  Leider  liegen  dariiber  noch  nicht  bin- 
reichend  zablreicbe  und  exacte  Beobacbtungen  vor;  man  wird  an- 
nehmen diirfen,  dass  da,  wo  reichliche  Fettkornchenzellen,  stark 
gefiillte  Blutgefasse,  zahlreiche  junge  Zellen,  Wucherung  des  inter- 
stitiellen  Gewebes,  gequollene  Axen cylinder  u.  s.  w.  sicb  linden,  der 
entztindlicbe  Cbarakter  des  Processes  sicher  gestellt  ist;  wahrend 
man  da,  wo  diese  Dinge  fehlen  und  wo  nur  einfach  gequollene  und 
zerfallene  Nervenfasern,  glasig  gequollene  Ganglienzellen,  wenig  zel- 
lige  Elemente,  sparliche  Fettkornchenzellen  und  fettiger  Detritus  sicb 
finden,  eine  einfacbe  Erweichung  annehmen  darf.  Jedenfalls  aber  sind 
weitere  eingehende  Untersuchungen  dieser  Frage  wtinschenswerth. 

Die  Symptomatologie  der  einfachen  Erweichung  ist  eben 
falls  noch  im  hochsten  Grade  unklar.  In  den  Krankengescbichte 
begegnet  uns  das  Bild  der  mehr  oder  weniger  acuten  und  subacute 
fieberlosen  Myelitis,  das  nur  durch  unwesentliche  und  diagnostisc 
wenig  verwerthbare  Ztige  modificirt'ist.  Nacb  Hammond  soil  be- 
sonders  das  Fehlen  der  motorischen  B,eizungserscheinungen  ftir  di 
einfache  Erweichung  entscheidend  sein;  dass  dies  jedenfalls  nicb 
ausnabmslos  rich  tig  ist,  lehrt  die  Geschichte  so  manchen  Falles  70 
acuter  Myelitis. 

Im  Beginn  des  Leidens  sollen  sicb  Taubheit  und  Schwachegeftih 
zeigen  und  allmalig  zunehmen,  ohne  Schmerzen,  obne  Muskelzuckun 
gen  u.  s.  w.  Blasenschwache  gesellt  sicb  in  steigendem  Grade  zu 
Paralyse,  der  Darmsphincter  wird  ebenfalls  afticirt,  die  Reflexerreg 
barkeit  erscheint  vermindert. 

Im  weiteren  Verlauf  entwickelt  sicb  das  voile  ,  nur  nach  den 
Sitze  des  Erweichungsherdes  modificirte  Bild  einer  schweren  sen 
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siblen  and  motorischen  Paraplegie,  mit  Sphincterenlahmung,  Decu- 
bitus and  tlem  bekannten  Ausgang. 

Ftir  die  Diagnose  von  der  entztindlichen  Erweichung  entschei- 
dend  soli  nach  Brown-Sequard  mid  Hammond  die  Abwesenheit 
sensibler  und  motorischer  Reizerscheinungen  sein:  keine  Schmerzen, 
keine  HyperSsthesie,  keine  Krampfe,  keine  erhohten  Reflexe.  Wir 
kbnnen  gelinde  Zweifel  an  der  pathognomonischen  Bedeutung  des 
Fehlens  dieser  Symptome  nicht  unterdriicken  und  erwarten  erst  von 
der  Zukunft  die  Moglichkeit  einer  exacteren  Diagnose  der  einfaclien 
Myelomalacie. 

Die  Prognose  derselben  wird  wohl  als  eine  entschieden  un- 
giinstige  zu  bezeichnen  sein,  sobald  es  sich  um  irgend  grossere  Herde 
handelt.  Die  ganz  kleinen  Herde,  die  keine  oder  nur  sehr  umschrie- 
bene  Symptome  machen,  bedurfen  der  prognostischen  Beurtlieilung 
in  der  Regel  nicbt. 

Aucb  die  Tberapie  der  einfachen  Erweicbung  kann  mit  zwei 
Worten  erledigt  werden.  Sie  wird  sich  wesentlich  nach  den  fur  die 
fieberlosen  Formen  der  Myelitis  ohne  bervortretende  entzundliche 
Erscbeinungen  geltenden  Grundsatzen  zu  ricbten  baben. 

Brown-Sequard  empfieblt  neben  Eisen  und  Chinin  vorwie- 
gend  das  Jodkalium,  am  besten  in  einem  bittern  Decoct  (China, 
Colombo,  Rheum)  zu  verabreichen.  —  Strychnin  nur  mit  grosster 
Vorsicht;  kein  Secale!  keine  Belladonna!  —  Ausserdem  halt  er 
kalte  Douche  oder  Regenbad  auf  den  Rttcken  fur  angezeigt ;  ebenso 
die  flache  Riickenlage. 

Im  Allgemeinen  wird  reichliche  Ernahrung,  wenn  moglich  mas- 
sige  Bewegung,  und  die  Anwendung  des  galvanischen  Stroms  niitz- 
lich  sein. 

II.  Multiple  Sklerose  des  Riickenmarks  (imd  tiehirus).  —  Multiple  Herdsklerose; 
^isseminirte,  mnltiloculare,  inselformige  Sklerose  des  centralen  Nervensystems.  — 
Sclerose  en  plaques  disseminees.  —  Insular  Sclerosis. 

Cruveilhier,  Anat.  pathol.  Livr.  32.  38.  1835—42.  —  Charcot,  Klin. 
Vortr.  tiber  die  Krankh.  des  Nervensyst.  Deutsch  vonFetzer.  1874.  —  Hasse 
1.  c.  2.  Aufl.  S.  708.  —  Rosenthal  1.  c.  2.  Aufl.  S.  147.  —  Hammond  1.  c. 
3.  Aufl.  p.  637.  —  Leyden  1.  c.  II.  S.  375.  —  Bernheim,  Diet,  encyclop.  des 
Sc.  med.  II.  Ser.  T.  VIII.  p.  707.  —  Grassct,  Mai.  du  syst.  nerveux.  p.  503. 
lS7s. 

Frerichs,  Ueber  Hirnsklerose.  Hilser's  Arch.  X.  S.  334.  1840.  —  Valen- 
tin er,  Ueber  Sklerose  des  Gehirns  u.  R.-M.  Deutsche  Klin.  1856.  Nr.  14—16. 
—  Leyden,  Ueber  graue  Degen.  des  R.-M.  Ibid.  1863.  Nr.  13.—  Rindfleisch, 
Histol.  Detail  zur  grauen  Degen.  Virch.  Arch.  Bd.  26.  S.  474.  1863.  —  W.Zen- 
ker. Sklerose  des  Gehirns  u.  R.-M.  Zeitschr.  t'.  ration.  Medic.  3.  Reihe.  24.  Bd. 
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1M>5.  —  Vulpian,  Notes  sur  la  sclerose  en  plaques  etc.  L'Union  med.  1800. 
No.  67—72.  —  Charcot,  Gaz.  des  h6p.  18(58.  No.  102.  103.  —  Ordenstein, 
Sur  la  paralys.  agit.  et  la  scler.  en  plaques  generalised.  These.  Paris  1807.  — 
Bourneville,  Mouvem.  med.  1  SOS.  No.  13— 25  u.  1809.  No.  27— 38.  —  Bo  urn e- 
v ill e  et  Guerard,  De  la  sclerose  en  plaques  diss<Sm.  Paris  1809.  —  Gu<5rard, 
Essai  sur  la  scl.  en  plaques.  These.  Paris  1809.  —  Liouville,  Gaz.  m6d.  1870. 
No.  19  u.  20.  —  Jeffrey,  ibid.  No.  23.  24.  —  Magnan,  ibid.  No.  14.  p.  183. 

—  Leo,  Beitr.  zur  Erk.  der  Sklerose  des  Gehirns  u.  R.-M.  Deutsch.  Arch,  fur 
kkn.  Medic.  IV.  1808.  —  H.  Schiile,  ibid.  VII.  S.  159.  1870  u.  VIII.  S.  223. 

1871.  —  W.  Leu  be,  ibid.  VIII.  S.  1.  1870.  u.  Klin.  Ber.  aus  dem  Krankenhaus 
zu  Jena.  1875.  S.  111.  —  Zenker,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medic.  VIII.  S.  120. 
1870.  —  Eb stein,  Spinale  Form  der  multipl.  Sklerose.  Ibid.  IX.  S.  528  u.  X. 
S.  595.  1872. —  Kelp,  Ueber  Hirnsklerose.  Ibid.  X.  S.  224.  1872.  —  Buch wald , 
ibid.  X.  S.  478.  1872.  —  Otto,  ibid.  X.  S.  531.  1872.  —  Berlin,  ibid.  XIV. 
S.  103.  1874*.  —  Engesser,  ibid.  XVII.  S.  550.  1870.  —  Barwinkel,  Arch, 
d.  Heilk.  X.  S.  590.  1869.  —  C.  Hirsch,  Deutsch.  Klin.  1870.  Nr.  33-38.  4— 
Radlick,  Fall  von  Sclerose  en  plaques.  Diss.  Berlin  1874.  —  Pohl,  Sklerose 
des  Gehirns  u.  R.-M.  Diss.  Berlin  1874.  —  Westphal,  Ueber  eine  Affection 
des  Nervensyst.  nach  Pocken  u.  Typhus.   Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  III.  S.  370. 

1872.  -  Derselbe,  Neue  Charit^-Annalen.  I.  Jahrg.  1874.  S.  427.  —  Otto, 
Casuist.  Beitr.  zu  den  nervos.  Nachkrankh.  der  Pocken.  Virchow-Hirsch,  Jahres- 
bericht  pro  1872.  II.  S.  23.  —  Jolly,  Ueber  multiple  Hirnsklerose.  Arch.  f. 
Psych,  u.  Nerv.  III.  S.  711.  1872.  —  Chvostek.  Wien.  med.  Pr.  1873  u.  1874. 

—  AUgem.  Wien.  med.  Zeit.  1875.  Nr.  11—20  u.'  1876.  Nr.  29—38.  —  W.  Mo- 
xon,  Eight  cases  of  insular  sclerosis.  Guy's  Hosp.  Rep.  XX.  p.  437.  1875.  — 
Molliere,  Sur  quelques  points  du  diagnost.  d.  1.  scler.  des  centr.  nerv.  Lyon 
med.  1875.  No.  28.  —  F.  Schultze,  Ueber  das  Verhaltniss  d.  Paralys.  agit.  zur 
multiplen  Sklerose  des  R.-M.  Virch.  Arch.  Bd.  68.  1876.  —  Christidis,  Ueber 
multiple  Sklerose  u.  s.  w.  Diss.  Wiirzburg  1875.  —  E.  Killian,  Ueber  einen 
Fall  von  diffuser  Myelitis  chronica.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  VU.  S.  28. 
1876.  —  Goodhart,  Insular  scleros.  of  brain  and  spin.  cord.  Transact,  of  path. 
Soc.  XXVII.  p.  17.  1876.  —  Putzar,  Fall  von  multipl.  Sklerose  des  Gehirns  u. 
R.-M.  Deutsch.  Arch,  fur  klin.  Med.  XIX.  S.  217.  1877.  —  A.  Pitres,  Contri- 
but.  a  l'etude  des  anomalies  de  la  sclerose  en  plaques  disseminees.  Revi'.e  men- 
suelle.  Dec.  1877.  p.  893. 

Geschichtliches. 

Die  unter  cliesem  Namen  jetzt  allgemein  bekamite  Krankheit 
figurirt  erst  seit  wenigen  Decennieu  in  den  Annalen  der  Wissenscbaf 
und  ist  erst  im  letzten  Decennium  genauer  bekannt  geworden.  Di 
erste  genauere  Beschreibung  derselben,  mit  trefflichen  Abbiklunge 
versehen  findet  sich  in  dem  grossen  Atlas  von  Cruveilhier  (1835 
bis  1842).    Eine  ahnliche  Beobacbtung  von  Tiirck  aus  dem  Jahr 
1855  wurde  kliniscb  nicht  verwerthet. 

Die  kliniscb e  Geschichte  der  Herdsklerose  beginnt  mit  der  Arbei 
von  Frerichs  (1849),  welche  durch  Valentiner  (1856)  wesentlieb 
Erganzung  und  Erweiterung  erfubr.  Erst  einige  Jabre  spater  wurd 
durch  die  Arbeiten  von  Rindfleiscb  (1863),  Leyden  (1863)  un 
Zenker  (1865)  die  patbologiscbe  Anatomie  der  Krankheit  aufgekliirt. 

Die  nun  folgenden  franzosischen  Arbeiten  aber  baben  unstreiti-, 
das  meiste  zur  Erkenntniss  der  Krankheit  beigetragen,  das  Krank 
heitsbild  soharfer  priicisirt,  die  wesentlicben  Ziige  desaelben  licrvor- 
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gehoben  nnd  die  Krankheit  als  eine  wohlberechtigte  und  wohl 
diagnosticirbare  in  die  Pathologie  eingeftihrt.  Nachdem  die  ersten 
Arbeiten  von  Vulpian  nnd  Charcot  (1866  — 1868)  erschienen  waren, 
hat  besonders  Charcot  zum  Ausban  der  Lehre  von  der  multiplen 
Sklerose  sehr  viel  beigetragen  nnd  dieselbe  durch  seine  Schiiler 
(Ordenstein  1867,  Bonrneville  nnd  Guerard  1869)  nach  fast 
alien  Riehtungen  bin  in  erschopfender  Weise  behandelt. 

Fast  um  dieselbe  Zeit  erschien  in  Deutschland  eine  vortreffliche 
Beobachtung  von  Leo  (1868),  welche  eine  lange  Reihe  sorgfaltiger 
nnd  aasfiihrlicher  Mittheilnngen  eroffnete  (von  Schiile,  Leube, 
Ebstein,  Kelp,  Bnchwald,  Otto,  Berlin,  Engesser,  Bar- 
winkel,  Hirsch,  Westphal,  Jolly,  Ch vostek  u.  A.),  die  nicht 
wenig  znr  Erweiternng  unserer  Kenntnisse  und  zur  Klarstellung  ver- 
schiedener  wichtiger  Fragen  beigetragen  haben.  Auch  in  Frankreich 
erschienen  seitdem  noch  zahlreiche  Einzelbeobachtungen  (vonLiou- 
ville,  Joffroy,  Magnan  u.  A.),  wahrend  in  England  die  Krank- 
heit bis  auf  die  neueste  Zeit,  bis  auf  die  Arbeit  von  Moxon  (1875) 
so  gut  wie  unbekannt  und  unbeachtet  geblieben  ist. 

So  sind  unsere  Kenntnisse,  besonders  in  praktischer  Beziehucg, 
zu  einem  vorlaufigen  Abschluss  gelangt,  obgleich  noch  zahlreiche 
und  nicht  unwichtige  Detailfragen  zu  erledigen  sind  und  speciell  in 
der  Therapie  noch  so  gut  wie  alles  zu  machen  ist. 

Begriffsbestimmung.  Die  multiple  Sklerose  ist  eine  Form 
der  chronischen  Myelitis,  resp.  Encephalitis. 

Sie  istanatomisch  charakterisirt  durch  das  Auftreten  zahlreicher, 
inselformiger ,  verschieden  grosser,  chronisch'-entzundlicher,  sklero- 
tischer  Herde,  die  in  regelloser  Weise  iiber  das  ganze  R.-M.  und  ge- 
wohnlich  auch  iiber  das  ganze  Gehirn  zerstreut  sind,  aber  doch  wie 
es  scheint  gewisse  Pradilectionsstellen  besitzen.  Manchmal  verbindet 
eine  geringgradige ,  mehr  diffuse  Sklerose  die  einzelnen  starker  er- 
krankten  Herde  miteinander. 

K 1  i  n  i  s  c  h  tritt  uns  ein  sehr  wechselndes  und  mannigfaches,  fast 
proteusartiges  Krankheitsbild  entgegen,  als  natiirliche  Folge  der  viel- 
fachen  und  anscheinend  vom  Zufall  bestimmten  Localisation  der  Herde. 

Motorische  Paresen  und  Paralysen  fehlen  in  demselben  nie,  wah- 
rend sensible  Storungen  zu  den  weniger  constanten  Symptomen  ge- 
horen;  sehr  haufig  beobachtet  man  Coordinationsstorungen  (Ataxie) 
und  fast  regelmassig  einen  eigenthiimlichen,  hochst  charakteristischen, 
bei  willkurlichen  Bewegungen  eintretenden  und  sich  steigernden 
Schlitteltremor.    Dazu  gesellt  sich  eine  mehr  oder  weniger  grossc 
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Reihe  von  bulbaren  und  cerel)ralen  Erscbeinungen ,  unter  welchen 
besonders  eine  eigenthttmliche  Sprachstorung  (Scandiren,  Monotonie 
der  Stiiume),  jauchzende  Inspiratiouen ,  Sehstorungen,  Nystagmus, 
ausgesprocbene  psycbische  Storungen  versebiedeneu  Grades  und  apo- 
plektiforme  Anfalle  hervortreten. 

Es  handelt  sich  hier  urn  eine  Krankbeit  von  ausserordeutlicb 
cbroniscbem  Verlauf;  und  zwar  ist  dieser  Verlauf  immer  ein  unauf- 
haltsam  zum  Scblimnieren  fortschreitender.  Freilicb  komraen  in  deni- 
selben  aucb  erbeblicbe  Scbwankungen  vor,  aber  eine  dauernde  Bes- 
serung  wird  nur  selten  beobacbtet. 

Aus  praktiscben  Griinden  betrachten  wir  hier  gleicbzeitig  die 
multiple  Sklerose  des  R.-M.  und  des  Gehirns;  die  rein  spinale  Form 
derselben  ist  selten  und  das  cbarakteristische  Krankbeitsbild  gehort 
im  Wesentlichen  nur  der  cerebrospinalen  Form  an. 

Aetiologie  und  Pathogenese. 

Als  pradisponirend  zu  der  multiplen  Sklerose  konnen  in  man- 
cben  Fallen  wohl  bereditare  Einfl  iisse  betracbtet  werden :  D  u  c  b  e  n  n  e 
sah  bereditare  Uebertragung  der  Krankbeit  in  einem  Falle;  ich  habe 
dasselbe  beobacbtet.  F  r  e  r  i  c  b  s  sab  z  wei  Gescbwister  von  der  Krank- 
heit  befallen  und  mir  ist  ein  gleicber  Fall  vorgekommen.  Allge- 
meine  neuropatbiscbe  Belastung  mag  bier  ebenfalls  ibre  bekannte 
Rolle  spielen,  Hysterie  und  alidere  nervose  Storungen  geben  mancb- 
mal,  wenn  auch  relativ  selten,  der  Krankbeit  voraus.  Sonst  ist  iiber 
diese  Verbaltnisse  nicbt  viel  bekannt. 

Nacb  Cba root's  Angaben  soil  das  weiblicbe  Gescblecht  eine 
erbeblich  grossere  Disposition  besitzen,  als  das  mannlicbe;  die  Be- 
obacbtung  an  der  Salpetriere  (Frauenspital)  wird  diese  mit  den  An- 
gaben anderer  Beobacbter  im  Widersprucb  stebende  Bebauptung  er- 
klaren.  Cbvostek  fand  unter  16  Fallen  10  Manner  und  6  Weiber; 
die  von  mir  beobacbteten  9  Falle  vertbeilen  sicb  auf  "4  Manner  und 
5  Weiber.    Es  wird  also  kein  erbeblicber  Unterscbied  besteben. 

Sicber  dagegen  ist,  dass  das  Leiden  vorwiegend  im  jugendlicben 
und  mittleren  Lebensalter  zum  Ausbruch  kommt;  am  baufigsteD  im 
2.  und  3.  Lebensdecennium ,  selten  oder  niemals  nacb  dem  45.  Le- 
bensjahre;  aucb  bei  Kindern  sind  nur  relativ  wenige  Falle  bekannt 
vom  7.  und  8.  Lebensjabr. 

Unter  den  directen  Ursacben  hat  man  wiederholt  Erkaltung 
als  wirksam  nachgewiesen.  Theils  waren  es  plotzliche  und  heftige 
Erkaltungseinwirkungen  (z.  B.  ein  Fall  ins  kalte  Wasser  oder  dgl.), 
nacb  welchen  man  die  Krankbeit  entstehen  sah,  theils  anhaltend 
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oih  r  wiederholt  einwirkende  Sckadliehkeiten,  besonders  die  langere 
Einwirkimg  feuchter  Kiilte.  Es  lasst  sich  nicht  verhehlen,  wie  wenig 
klar  die  Einwirkung  dieser  Momente  zur  Zeit  noch  ist. 

Geistige  und  korperliche  Ueberanstrengungen  hat  man 
wohl  ebenfalls  bescbuldigt;  es  ist  nioglich,  dass  sie  ihre  Wirkung 
besonders  bei  priidisponirten  Individuen  entfalten.  —  Hierher  gehort 
wohl  audi  die  Einwirkimg  von  Gemiithsbewegungen,  besonders 
von  deprimirenden  lange  anhaltenden  Gemuthsaffecten,  Kummer,  Sor- 
gen  u.  s.  w.,  welcbe  oft  als  Ursachen  genannt  werden. 

In  einem  meiner  Falle  kam  die  Krankkeit  bei  einer  jungen  Dame, 
deren  Vater  hdchst  wakrsckeinlick  demselben  Leiden  erlegen  war,  zum 
Ausbruch  unter  dem  Einfluss  von  Sckrecken,  Anstrengung  und  Erkal- 
tung  bei  einem  plotzlich  ausgebrochenen  Brande;  also  eine  gauze  An- 
zahl  von  Sckadliehkeiten  zur  gleichen  Zeit! 

Von  entschiedener  Wirksamkeit  scheinen  traumatische  Ein- 
wirkimg en  (Verletzung  des  Kopfes,  Erschiitterung  des  ganzen  Kor- 
pers,  Eisenbabnverletzungen  u.  s.  w.)  zu  sein;  in  der  Aetiologie  der 
in  der  Literatur  niedergelegten  Beobacbtungen  wird  zu  haufig  von 
solchen  Einwirkungen,  die  zum  Tbeil  allerdings  mebrere  Jabre  dem 
Ausbruch  der  Krankheit  vorausgingen,  berichtet,  als  dass  ein  rein 
zufalliges  Zusammentreflfen  angenommen  werden  konnte. 

In  den  Einfliissen  der  Schwangerschaft  will  man  ebenfalls 
ein  atiologisches  Moment  gefunden  haben  (Guerard);  Molliere 
glaubt,  dass  die  Krankheit  sich  manchmal  im  Anschluss  an  lang- 
wierige  und  sen  were  Hysterie  entwickle. 

Unzweifelhaft  aber  kann  sich  disseminirte  Sklerose  im  Anschluss 
an  acute  Krankheit  en  entwickeln;  dies  sahen  Eb  stein  und 
Westphal  nach  Typhus,  Charcot  nach  Cholera;  Westphal  hat 
als  Nachkrankheiten  von  Variola  einige  Krankheitsfalle  beschrieben, 
lie  hochst  wahrscheinlich  hierher  gehbren,  obgleich  wichtige  Ztige 
in  dem  Krankheitsbild  fehlen;  der  spater  von  ihm  gelieferte  Nach- 
weis  einer  disseminirten  Myelitis  in  ahnlichen,  mehr  acuten  Fallen, 
dient  zur  Sttitze  dieser  Vermuthung.  Otto  hat  emeu  ahnlichen  Fall 
beschrieben. 

Alle  diese  vereinzelten  Thatsachen  geben  aber  bis  jetzt  nicht 
den  geringsten  Aufschluss  iiber  die  feineren  Vorgange  bei  der  Patho- 
genese  dieser  merkwttrdigen  Krankheitsform. 

Pathologische  Auatomie. 

Schon  makr oskopisch  ist  die  multiple  Sklerose  gewohnlich 
sehr  leicht  zu  erkennen;  nur  in  vereinzelten  Fallen  —  Bourneville 
hat  einen  solchen  beschrieben  —  enthullt  erst  die  mikroskopische 
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Untersuchung  an  dem  anscheinend  normalen  R.-M.  und  Gehirn  die 
Existenz  der  sklerotischen  Herd*'. 

Die  Veranderung  tritt  in  mehr  oder  weniger  zahlreichen 
Flecken  und  Her  den  auf,  welche  sich  nicht  auf  das  R.-M.  be- 
schranken,  sondern  sich  auf  das  verlangerte  Mark,  Brttcke,  Gro- 
und Kleinhirn  in  grOsserer  oder  geringerer  Anzahl  verbreiten. 

Diese  einzelnen  Herde  sind  gewohnlich  an  ihrer  Farbe  und  Con- 
sistenz  leicht  zu  erkennen.  Liegen  sie  der  Oberflache  nahe,  so  schiin- 
mern  sie  oft  schon  durch  die  Pia  deutlich  hindurch  und  in  hocli- 
gradigen  Fallen  kann  das  ganze  R.-M.  oberflachlich  wie  bes'aet  niit 
graulichen,  meist  scharf  begrenzten  Flecken  erscheinen.  Dieselben 
erheben  sich  nianchmal,  leicht  geschwellt,  iiber  die  Ruckenmarks- 
oberflache,  seltener  sind  sie  etwas  eingesunken  und  atrophisch,  haufig 
auch  liegen  sie  ganz  ini  gleichen  Niveau  mit  der  tibrigen  Rttcken- 
marksoberflache,  und  haben  also  keinerlei  Volumsveranderung  bedingt. 

Viel  deutlicher  ist  ihre  Anwesenheit  gewohnlich  auf  Durchschnit- 
ten  zu  erkennen.  Mehr  oder  weniger  grosse  Flecken  finden  sich  claim 
auf  jedem  Querschnitt  in  der  weissen  oder  in  der  grauen  Substanz, 
oder  in  beiden  zugleich;  diese  Flecken  sind  grau  oder  graugelb- 
lich,  nehmen  an  der  Luft  manchmal  eine  leicht  rothliche  Tinction 
(wie  Lachsfleisch)  an;  sie  sind  etwas  durchscheinend,  an  Gallerte 
oder  Knorpel  erinnernd,  oder  mehr  opak,  manchmal  von  feinen  wei>- 
lichen  Streifen  (Gefassen,  fettigen  Stellen  u.  s.  w.)  durchzogen.  Sie 
erscheinen  mehr  oder  weniger  scharf  abgegrenzt,  meist  ziemlich 
scharf  sich  von  der  gesunden  Umgebung  abhebend,  seltener  mehr 
verwaschen  in  die  Umgebung  sich  verlierend.  Sie  stehen  haufig  sehr 
dicht,  manchmal  untereinander  confluirend;  ihre  Form  ist  rundlich, 
elliptisch  oder  mehr  oder  weniger  unregelmassig ,  so  dass  eine  ge- 
nauere  Beschreibung  nicht  zu  geben  ist. 

Die  Consistenz  dieser  Herde  ist  in  der  Regel  erheblich  ver- 
mehrt,  sie  sind  zahe,  derb,  leder-  oder  knorpelartig,  setzen  dem  schnei- 
denden  Messer  erheblichen  Widerstand  entgegen  und  lassen  sich  mit 
dem  zufiihlenden  Finger  meist  leicht  als  derbere  Einsprengungen  in 
die  sonst  weiche  Nervenmasse  erkennen.  Nur  selten  erscheinen  die 
Herde  —  und  es  mogen  dies  wohl  diejenigen  jtingeren  Datums  sein  — 
weich,  gallertahnlich,  halbfltissig. 

Ihre  Schnittflache  ist  glatt,  gleichmassig  glanzend,  liisst  eine 
sehr  geringe  Menge  klarer  Flttssigkeit  abfliessen. 

Ihre  Grosse  ist  eine  ausserst  wechselnde  —  von  mikroskopischer 
Kleinheit  bis  zu  Hanfkorn-,  Bohnen-,  Haselnussgrosse  und  noch  weit 
mehr,  kommen  alle  mJJgliohen,  nur  denkbaren  Zwischenstufeo  vor. 
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Ini  Gehirn  kommen  manchmal  grosse,  weitverbreitete  Herde  vor,  iui 
R.-M.  manchmal  sehr  langgestreckte  (von  2—10  und  mehr  Cm.  Liinge) 
in  den  einzelnen  weissen  Strangen. 

Ihre  Zahl  schwankt  in  den  einzelnen  Fallen 
in  den  weitesten  Grenzen.  Manchmal  finden  sich 
nur  wenige,  andere  Male  so  zahlreiche,  dass  sie 
naeh  Hunderten  gezahlt  werden  konnen. 

Die  Verbreitung  der  Herde  im  Rticken- 
lii ark  ist  in  den  einzelnen  Fallen  eine  ausserst 
wechselnde  und  anscheinend  ganz  vom  Zufall  ab- 
hangige.  Sie  k5nnen  ebensowohl  in  der  weissen 
wie  in  der  grauen  Substanz  liegen;  alle  weissen 
Strange  konnen  ohne  Unterschied  ergrfffen  sein, 
die  Furcheri  des  R.-M.  bilden  keine  Schranken 
fur  den  patkologischen  Process.  Auf  dem  einen 
Querschnitt  liegen  die  Herde  vorwiegend  im  Seiten- 
strang,  auf  dem  andern  mehr  im  Hinterstrang  oder 
wohl  auch  in  der  grauen  Substanz;  hier  nehmen 
sie  den  grosstenTheil  des  Ritckenmarksquerschnitts 
ein,  dort  nur  einen  ganz  umschriebenen  Theil;  bier 
sind  sie  auf  eine  Seite  beschrankt,  dort  greifen 
sie  continuirlich  auf  die  andere  Seite  iiber  u.  s.  w. 
(vgl.  Fig.  7). 

Die  von  manchen  Seiten  behauptete  vorwie- 
gende  Betheiligung  der  Vorderseitenstrange  an 
der  Erkrankung  ist  jedenfalls  nur  ftir  eine  be- 
sehrankte  Zahl  von  Fallen  richtig;  die  neueren 
deutschen  Beobachtungen  bieten  zufallig  mehr- 
fache  Falle,  in  welchen  gerade  die  Hinterstrange 
vorwiegend  befallen  waren. 

Weiterhin  finden  sich  aber  meist  auch  zahl- 
reiche Herde  in  den  verschiedenen  Abschnitten 
des  Hirnstammes,  in  der  Medulla  oblongata, 
am  Boden  des  4.  Ventrikels,  im  Ponfe  und  den 
Hirnstielen;  gerade  diese  Theile  scheinen  wie  die 
Wandungen  der  Seitenventrikel,  die  weisse  Mark- 
in:! -se  der  Grosshirnhemisphare  und  die  weissen  Fig.  7. 
Strange  des  R.-M.  zu  den  Pradilectionsstellen  der  %&$&^S£ 
Herde  zu  gehoren.  Dieselben  konnen  sich  durch    *Z  h*^*^L 
die  ganze  Ausdehnung  der  Stammgebilde  zerstreut  S^SfaS^SfsS 
finden,  von  wechselnder  Grosse,  bald  oberflachlich,    iioXddio  skloroti8Chen 
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bald  tiefsitzend,  bald  zahlreich  und  dicht  stehend,  bald  mehr  ver- 
einzelt  (vgl.  Fig.  8).  Sebr  selten  werden  gerade  diese  Theile  von 
Erkranknngskerden  frei  gefunden. 

Das Gr os shim  enthalt  rneist  sehr  zahlreiche  disseminirte  Herde, 
die  auf  jedem  Schnitt  durch  dasselbe  in  sehr  pragnanter  Weise  her- 
vortreten;  die  graue  Rindensubstanz  wird  von  denselben  alierdinge 
meistentheils  verschont  und  nur  ausnahmsweise  hat  man  Herde  in 
derselben  constatirt;  desto  zahlreicher  pflegen  sie  in  der  eentralen 
weissen  Markmasse,  in  den  Ventrikelwandungen,  im  Corpus  callosum 
u.  s.  w.  zu  sein ;  in  der  Regel  linden  sich  auch  welche  im  Seh-  und 
Streifenhiigel. 


Sklerose  zu  Grunde  liegen.  Wie  dagegen  die  jiingeren  und  jiingsten 
Herde  beschaffen  sind,  muss  erst  noch  genauer  festgestellt  werden. 
Zenker  spricht  in  einem  Falle  von  ihm  gefundene,  rundliehe,  gal- 
lertig  durchscheinende  Knoten  von  locker  -gallertiger  Consistenz, 
welche  eine  homogene,  structur-  und  farblose  Grundsubstanz  mit  zahl- 
reichen  eingelagerten  Zellen  enthielten,  als  jugendliche  sklerotisclie 
Herde  an  und  im  Allgemeinen  begegnet  man  bei  den  meisten  Be- 
obachtern  der  Neigung,  die  grauen  Herde  von  mehr  weicher,  zum 
Theil  halbflttssiger  Consistenz  als  die  jtingeren,  die  derberen,  festeren 
dagegen  als  die  alteren  anzusehen;  das  mag  wohl  auch  im  Gauzen 
richtig  sein,  wenn  auch  individuelle  Verschiedenheiten  dabei  nicht 
ganz  auszuschliessen  sind. 


Im  K 1  e  i  n  h  i  r  n  dagegen 
sind  die  Herde  meist  nur 
vereinzelt  anzutreffen  und 
auch  hier  sitzen'sie  mit  Vor- 
liebe  in  der  eentralen  weis- 
sen Markmasse,  die  Rinden- 
schichten  meist  verschonend. 


Fig.  8. 

Vertheiluug  sklerotisclier  Herde  auf  der  OberflSche  dos 
Tons,  nach  Leube,  Arch.  f.  klin.  Medic.  VIII. 


Die  bisherige  Beschrei- 
bung  bezog  sich  fast  aus- 
schliesslich  auf  die  Herde 
alteren  Datums,  wie  man 
sie  in  Leichen  von  Personen 
fmdet,  welche  viele  Jahre 
an  der  Krankheit  gelitten 
haben.  Hier  trifft  man  meist 
die  festen,  derben,  grauen 
Knoten,  welche  dem  clas- 
sischen  Bilde  der  multiplen 
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Es  muss  weiterhin  noch  erwahnt  werden,  dass  die  sklerotischen 
Herde  sich  keineswegs  auf  das  Centralorgan  beschranken ,  sondern 
nicht  selten  auch  iiber  dasselbe  hinausgreifen  und  sich  in  den  Ner- 
venwurzeln  unci  Nervenstammen  etabliren.  Solches  ist  zumeist 
bekannt  von  den  Hirnnerven;  an  denselben  finden  sich,  gerade  wie 
im  Centralorgan  selbst,  nicht  selten  graue  durchscheinende,  den  Ner- 
ven  in  seiner  ganzen  Dicke  durchsetzende  umschriebene  Herde,  welche 
zuweilen  selbst  mehrfach  an  eineni  Nerven  vorhanden  sein  konnen. 
Solche  Herde  hat  man  in  den  Opticis,  Olfactoriis  und  Trigeminis 
gefunden;  ebenso  in  den  Augenmuskemerven,  im  Hypoglossus  u.  s.  w. 
—  Auch  an  den  spinalen  Nervenwurzeln  hat  man  solche  Herde  wie- 
derholt  gesehen ;  dagegen  ist  ihr  Vorkommen  an  den  peripheren  Ner- 
ven  nicht  mit  genugender  Sicherheit  festgestellt. 

Endlich  bleibt  noch  zu  erwahnen,  class  hier  und  da  auch  neben 
der  disseminirten  Sklerose  sich  im  R.-M.  sowohl  wie  im  Gehirn  eine 
mehr  diffuse  Sklerose  gefunden  hat  (vgl.  die  Falle  von  Schiile, 
Kelp,  Buchwald);  die  einzelnen  scheinbar  isolirten  Herde  stehen 
dann  in  Verbindung  durch.  mehr  oder  weniger  veranderte  Zwischen- 
stiicke.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  in  dieser  Weise  ein  allmaliger 
Uebergang  zur  ganz  diffusen  Sklerose  stattfinden  kann. 

In  Bezug  auf  das  mikroskopische  Verhalten  der  skleroti- 
schen Herde  konnen  wir  der  Hauptsache  nach  auf  die  bei  der  chro- 
nischen  Myelitis  gegebene  Beschreibung  verweisen.  Die  multiple 
Sklerose  stellt  nach  der  Ansicht  fast  aller  Beobachter  den  Typus  der 
interstitiellen  chronischen  Myelitis  dar.  Wir  konnen  uns  hier  auf 
eine  kurze  Skizzirung  des  histologischen  Befundes  beschranken. 

Vorausgeschickt  mag  werden,  class  die  mikroskopische  Unter- 
suchung  gewbhnlich  keine  so  scharfe  Grenze  des  gesunden  gegen  das 
kranke  Gewebe  erkennen  lasst,  wie  dies  bei  der  makroskopischen 
Betrachtung  der  Fall  ist;  vielmehr  lasst  sich  gewohnlich  ein  ganz 
allmaliger  Uebergang  des  normalen  in  das  veranderte  Gewebe  er- 
kennen. 

In  den  Herden  selbst  erkennt  man:  Mehr  oder  weniger  betr&cht- 
liche  Verdickung  der  Glia-Trabekeln ,  Schwellung  und  Vermehrung 
der  Kerne,  ausgesprochene  unci  sehr  deutlich  entwickelte  Spinnen- 
zellen ;  allmaliger  Uebergang  in  fibrillares  feinfaseriges  Bindegewebe  ; 
schliesslich  nichts  wie  dichte  parallele  Fibrillenbiindel ;  dazwischen 
Markreste,  Fettkornchenzellen  und  -haufen,  freies  Fett. 

An  den  Nervenfasern  Atropine  der  Markscheiden,  Schwellung 
einzelner  Axencylinder,  deren  grossere  Zahl  aber  unverandert  bleibt ; 
schliesslich  Schwund  der  Markscheide ,  Restiren  der  nackten  Axen- 
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cylinder,  welche  vou  dem  enginaschigen  Fibrillengewebe  dicht  wn- 
schlossen  werden ;  endlich  kbnnen  auch  die  Axeucylinder  sklerotisch, 
gliinzend,  brttchig  werden.  Schliesslich  schwinden  auch  diese  zum 
grossten  Theil  und  es  bleibt  nur  das  dichte  fibrillare  Bindegewebe 
mit  grossen  schbnen  Spinnenzellen,  massigem  Kernreichthum  und 
wechselnder  Anzabl  von  Corpp.  aniylacea  zurllck;  freies  Fett  und 
Marktropfchen  pflegen  dann  zu  feblen. 

Die  von  Charcot  hervorgehobene,  von  Ley  den  bestatigte  auf- 
fallend  lange  Persistenz  des  Axencylinders  in  dem  sklerotischen  Ge- 
webe  hat  wohl  nicht  die  ilir  zugeschriebene  wichtige  Bedeutung  gegen- 
tiber  andern  Formen  der  chronischen  Myelitis;  es  gelingt  wenigstens 
selbst  in  vorgeschrittenen  Fallen  von  Sklerose  der  Hinterstrange  (Tabes) 
nicht  selten,  in  dem  sklerotischen  Gewebe  sehr  zahlreiche  wohlerhal- 
tene  Nervenfasern  und  Axeucylinder  zu  sehen,  so  dass  ich  die  Persi- 
stenz der  Axencylinder  nicht  als  einen  durchgreifenden  Unterschied 
oder  als  ein  wesentliches  Merkmal  betrachten  mochte. 

Regelmassig  findet  sich  an  den  Gefassen  eine  erhebliche  Skle- 
rose ihrer  Wandungen;  dieselben  sind  verdickt,  mit  dem  umgeben- 
den  fibrillaren  Gewebe  aufs  innigste  verschmolzen,  zeigen  grosseren 
Kernreichthum,  nicht  selten  ausgesprochene  Fettdegeneration  und  in 
den  sie  umgebenden  Lymphscheiden  reichliche  Fettinfiltration ;  das 
Lumen  der  Gefasse  ist  dadurch  wesentlich  verengert. 

Erstreckt  sich  ein  sklerotischer  Herd  bis  in  die  graue  Substanz, 
so  pflegen  die  daselbst  befindlichen  Ganglienzellen  zu  atrophiren; 
sie  nehmen  haufig  eine  auifallend  gelbe  Verfarbung  (gelbe  Degene- 
ration) an,  farben  sich  mit  Carmin  nicht  mehr  vollstandig,  verfalleu 
weiterhin  der  glasigen  Schrumpfung,  verlieren  ihre  Fortsatze  und 
konnen  endlich  vblligem  Schwund  anheimfallen. 

Auffallend  wenig  ist  auf  die  bekannten  secundaren  Degene- 
rationen  bei  der  multiplen  Sklerose  bisher  geachtet  wordeu;  ich 
finde  dieselben  fast  nirgends  erwahnt  und  doch  ware  ihr  Fehleu  an- 
gesichts  der  Lage  und  Ausbreitung  mancher  sklerotischer  Herde  ent- 
schieden  merkwttrdig.  Jedenfalls  scheinen  sie  relativ  sehr  selten 
vorzukommen;  ubrigens  dtirfte  es  auch  in  vielen  Fallen  bei  nicht 
sehr  grosser  Aufmerksamkeit  schwer  sein  zu  entscheiden,  was  einem 
primaren  sklerotischen  Herde  und  was  der  secundaren  Degeneration 
angehbrt.  Ein  genaueres  Studium  dieser  Frage  ware  wttnseheus- 
werth. 

Nur  in  dem  Falle  von  Jolly  ist  die  absteigende  Degeneration 
der  Seitenstrange  ausdrucklich  erwahnt;  der  Fall  gehort  aber  vielleiclit 
nicht  unzweifelhaft  hierher;  das  R.-M.  war  frei  und  im  Gehirn  fanden 
sich  mehr  diffuse  Veranderungen. 
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Ausser  den  Veriluderungen  an  den  Centralorganen  selbst  sind 
noch  andere  imtergeordnete  Veranderung-en  hier  nur  kurz  zu  er- 
walmeu. 

Das  Schadeldach  ist  haufig  auomal,  verdickt  oder  verdiinnt,  rait 
sklerotischen  oder  usurirten  Stelleu  versehen  gefunden  worden;  die 
Hiiute  des  Gehirns  und  R.-M.  werden  haufig  ganz  normal,  andere 
Male  rait  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Zeichen  chronischer 
Entziindung  und  Hyperamie  behaftet  gefunden.  Die  Cerebrospinal- 
fliissigkeit  ist  in  der  Regel  vermehrt,  haufig  getrtibt,  etwas  flockig 
u.  s.  w.,  die  Ventrikel  betrachtlich  erweitert. 

In  den  ubrigen  Korperorganen  (Muskeln,  peripheren  Nerven, 
Haut,  Knochen,  Blase,  Nieren,  Lungen  u.  s.  w.)  finden  sich  gelegent- 
lich  die  bei  der  chronischen  Myelitis  schon  erwahnten  Verauderun- 
gen, welche  theils  directe  Folgezustande  des  schweren  Spinalleidens 
darstellen  (wie  Decubitus,  Blasendiphtherie,  Pyelonephritis  u.  s.  w.), 
theils  mehr  oder  weniger  zufalligen  Complicationen  oder  finalen  Er- 
krankungen  angehoren  (Pneumonie,  Pleuritis,  Pneumophthise,  Typhus, 
u.  s.  w.  u.  s.  w.).    Sie  hier  aufzufiihren,  hat  keinen  Zweck. 

Pathologie  der  multiplen  Sklerose. 

Symptome. 

Allgemeines  Krankheitsbild.  Die  Krankheit  entvvickelt 
sich  in  der  Mehrzahl  der  Falle  allmalig  und  schleichend.  Manch- 
mal  jedoch  wird  auch  ein  briisker  Anfang  beobachtet:  ein  apoplek- 
tiformer  Anfall,  plotzliche  L'ahraung,  heftiger  Kopfschmerz  und  Schwin- 
del  oder  dgl.  eroffnen  die  Scene. 

In  den  schleichenden  Fallen  sind  die  initialen  Symptome  meist 
sehr  unbestimmt,  vag  und  mannigfaltig.  Bald  sind  es  vorwiegend 
spinale,  bald  vorwiegend  cerebrale  Symptome,  welche  das  beginnende 
Leiden  anklindigen.  Also  leichte  Sensibilitatsstorungen,  Parasthesien, 
Schwache,  Parese  in  den  unteren  Extremitaten,  unsicherer  Gang,  an 
Ataxie  erinnernde  Coordinationsstorungen,  erschwertes  Schreiben,  car- 
dialgisclie  Anfalle  (sog.  Crises  gastriques)  mit  Erbrechen  u.  s.  w.  in 
dem  einen  Falle; 

oder  Schwindel,  Kopfschmerz,  taumelnder  Gang,  Tremor  einzel- 
ner  Muskeln  oder  Glieder,  Storungen  der  Sprache,  des  Sehens,  ein- 
zelner  Gehirnnerven,  psychische  Alterationen,  ein  Krarapf-  oder  apo- 
plektiformer  Anfall  in  dem  andern  Falle.  Besonders  haufig  wird  der 
Beginn  des  Leidens  markirt  durch  Kopfschmerz,  Schwindel,  un- 
sichernGang  und  leichte  psychische  Verstimmung.  Aber 
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es  ist  klar,  (lass  die  Initialsymptome  an  alien  moglichen  Korperpro- 
vinzen  gelegentlich  sich  zeigen  kOnnen. 

Die  Erscheinungen  steigem  sieh  allmalig;  es  treten  plotzlich  oder 
schleichend  neue  hinzu;  unter  jahrelangem  Schvvanken  und  gelegent- 
licher  trilgerischer  Besserung  erkennt  das  geiibte  Auge  gewbhnlich 
doch  einen  langsamen  Fortschritt  der  Krankheit.  Hochst  mannig- 
faltig  sind  die  Formen,  in  welchen  sich  dieselbe  darstellen  kann  und 
mit  Recht  nennt  sie  Charcot  eine  polymorphe  par  excellence. 

In  ausgesprochenen  und  typischen  Fallen  kommt  es  jedoch  nach 
mehr  oder  weniger  langer  Zeit  etwa  zu  folgendem  Krankheitsbild : 
die  Kranken  klagen  iiber  an  Intensitat,  Qualitat  mid  Localisation 
ausserst  wechselnde  sensible  Storungen;  meist  nur  Parasthe- 
sien,  seltener  lebhafte  Schmerzen;  doch  konnen  auch  diese  vorhan- 
den  sein  und  in  mannigfachster  Weise  in  den  verschiedensten  Kor- 
pertheilen  auftreten,  als  Gesichtsneuralgien,  als  Gtirtelschmerzen,  lan- 
cinirende  Schmerzen,  als  diffuse  Schmerzen  in  den  Extremitaten  und 
am  Rumpf  u.  s.  w.  Dazu  kommen  spater  Anasthesien  verschiedenen 
Grades  und  Sitzes,  Storungen  des  Muskelgefukls  u.  s.  w.  Auffallend 
ist  aber  in  relativ  vielen  Fallen  die  geringe  Entwicklung  oder  selbst 
das  vollige  Fehlen  aller  sensiblen  Storungen;  wenigstens  sind  sie 
vielfach  der  objectiven  Untersuchung  in  keiner  Weise  nachweisbar. 

Viel  constanter  und  schwerer  pflegen  dagegen  die  motorischen 
Storungen  zu  sein;  zuerst  fallen  gewohnlich  Paresen  und  Paraly^n 
in  die  Augen,  die  fast  immer  an  einer  untern  Extremitat  beginnen, 
sich  dann  auf  die  andere,  spater  auf  die  oberen  verbreiten,  gelegent- 
lich aber  auch  eine  beliebige  andere  Reihenfolge  der  Entwicklung 
zeigen  kOnnen.  Vom  einfachen  Schwierigwertlen  ties  Ganges,  der 
meist  den  spastischen  Charakter  (s.  S.  109)  hat  bis  zur  vollstandigen 
Paraplegie  macht  die  Krankheit  langsam  alle  Entwicklungsstadien 
durch.  Muskelspannungen  gesellen  sich  meist  friihzeitig  hinzu  und 
in  den  spateren  Stadien  sind  hochgradige  Contracturen  der  unteren 
Extremitaten,  die  stockiihnlich  steif,  gestreckt  und  adducirt  gehalten 
werden,  die  Regel.  —  In  den  oberen  Extremitaten  kommt  es  selte- 
ner zu  so  hochgradigen  Paralysen,  wie  in  den  unteren,  auch  pflegen 
Contracturen  darin  seltener  zu  sein;  doch  kommt  beides  vor. 

In  einer  bestimmten  Zahl  von  Fallen  zeigt  sich  aber  auch  aus- 
gesprochene  und  wirkliche  Ataxie  in  den  Extremitaten.  Exqui6it 
schleudernde  Bewegungen  der  Beine,  Aufsetzen  tier  Fersen  n.  s.  w., 
dadurch  bedingte  Unsicherheit  beim  Gehen  und  Stehen,  enteprechendei 
ataktische  Bewegungsstorungen  an  den  Hantlen  u.  s.  w.  sind  von  den 
l<<  sten  Beobachtern  eonstatirt. 
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Ein  besonders  anffallendes  und  flir  die  meisten  Falle  ausserst 
wichtiges  und  charakteristisches  Symptom  ist  jedoch  ein  lebhafter, 
schttttelnder  Tremor,  der  vorwiegend  oder  ausschliesslich  bei 
willkiirlichen  Bewegungen  auftritt  und  sich  steigert  (Intentionszittern), 
in  der  Ruhe  dagegen  verscbwindet  oder  kaum  merkbar  ist.  Sitzen 
die  Kranken  ruhig  da,  so  ist  entweder  gar  nichts  davon  zu  sehen, 
oder  hochstens  eine  leichte  oscillirende,  wackelnde  Bewegung  des 
Kopfes  oder  leichte  Oscillationen  des  Rumpfs.  Lasst  man  sie  jetzt 
niit  ihrer  Hand  nach  etwas  greifen,  so  tritt  sofort  der  Tremor,  ein 
kraftiges,  mit  Zunahme  der  Willensintention  sich  steigerndes,  rhyth- 
misches  Schiitteln  ein,  das  von  den  unregelmassigen  stossweisen  Be- 
wegungen der  Ataxie  sich  wohl  unterscheidet,  gelegentlich  aber  wohl 
mit  derselben  combinirt  vorkommt.  Die  Richtung  der  ausgefuhrten 
Bewegung  ist  dabei  im  Ganzen  eine  richtige,  sie  erfolgt  aber  in  os- 
cillatorischen  Schwingungen  mit  mehr  oder  weniger  regelmassigen 
Excursionen.  Wollen  die  Kranken  das  Glas  zum  Munde  fiihren,  so 
gelingf  es  nicht,  ohne  den  Inhalt  zu  verschiitten  und  oft  weit  umher- 
zuschleudern;  bringen  sie  das  Glas  glucklich  bis  zum  Mund,  so  er- 
regt  der  Tremor  ein  regelmassiges  Klappern  des  Glases  an  den 
Zahnen.  Die  Oscillationen  wachsen  mit  der  Annaherung  an  das  Ziel, 
mit  der  zunehmenden  Intensitat  der  Willensintention,  mit  der  star- 
kt  ren  Anspannung  der  Aufmerksamkeit.  —  Bei  Bewegungen  der 
Arme  nehmen  auch  die  Oscillationen  des  Kopfes  und  des  Rumpfs 
an  Intensitat  zu.  —  Lasst  man  aber  die  Kranken  sich  zu  erheben 
und  zu  gehen  versuchen,  dann  nimmt  das  Schiitteln  den  ganzen  Kor- 
per  ein ;  die  Kranken  wackeln  auf  ihren  Fttssen,  der  ganze  Rumpf, 
der  Kopf,  die  oberen  Extremitaten  gerathen  in  lebhaftes  Zittern  und 
in  den  hbheren  Graden  vermogen  die  Kranken  oft  nicht  zu  stehen, 
geschweige  zu  gehen. 

So  wie  die  Willensintentionen  nachlassen  und  man  die  Glieder 
nnterstiitzt,  kommt  die  Bewegung  alsbald  zur  Ruhe  und  im  Liegen 
mit  wohlunterstiitztem  Kopf  ist  meistens  keine  Spur  von  dem  Zittern 
zu  bemerken,  welches  bei  der  leisesten  Willensintention,  bei  jeder 
Gemuthsbewegung  und  Aufregung  sofort  in  hochgradigster  Weise  er- 
scheint.  —  Nur  in  einzelnen  wenigen  Fallen  hat  man  auch  continuir- 
lichen,  auch  in  der  Ruhe  vorhandenen  Schutteltremor  beobachtet, 
zeitweilig  oder  ftir  langere  Dauer,  so  dass  eine  gewisse  Aehnlichkeit 
mit  dem  Tremor  bei  der  Paralysis  agitans  entstand. 

Bei  alien  diesen  motorischen  StOrungen  konnen  sich  die  Re- 
flex e  sehr  verschieden  verhalten;  meist  bleiben  sie  fUr  langere  Zeit 
ungestiirt,  manchmal  sind  sie  vermindert,  haufig  aber  —  und  dies 
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besonders  in  dun  gewbhnlichen  Fallen  mit  Paraplegic  uud  Muskel- 
spannungen  —  erscheinen  sie  gesteigert  und  besonders  die  Sehnen- 
reflexe  erscheinen  dann  meist  in  sehr  exquisiter  Entwicklung. 

Auffallend  gering  sind  meist  die  Storungen  von  Seiten  der  Blase? 
vielleicht  wegen  des  relativ  geringen  Befallenseins  der  grauen  Riicken- 
markssubstanz.  Doch  kommen  in  einzelnen  Fallen  alle  moglichen 
Storungen  der  Blasenfunction,  von  den  leichtesten  bis  zu  den  schwer- 
sten,  Retention  und  Incontinenz  zur  Beobachtung ,  gerade  wie  bei 
anderen  Formen  der  chronischen  Myelitis.  Meist  aber  gehbren  diese 
Erscheinungen  den  letzten  Stadien  an.  —  Ganz  dasselbe  gilt  fiir  das 
Verhalten  der  Mastdarmfunction  und  fiir  die  sexuellen  Ver- 
richtungen.  Diese  letzteren  bleiben  oft  auffallend  lange  ungestbrt, 
fast  unausbleiblich  aber  ist  schliessliches  Sinken  und  Erlbschen  der- 
selben. 

Trophische  Storungen  fehlen  gewbhnlicb  lange  Zeit;  auf- 
fallend ist  meist  die  gute  allgemeine  Ernahrung  der  Kranken  im 
Gegensatz  zu  der  vollkommenen  Htilflosigkeit,  in  welche  sie  durch 
die  motoriscben  Storungen  versetzt  sind.  Friiber  oder  spater  jedoch 
—  im  Allgemeinen  aber  dem  letzten  Stadium  angehbrig  —  pflegen 
sich  auch  trophische  Storungen  der  verschiedensten  Art  einzustellen. 
Die  Muskeln  atrophiren  und  verlieren  ihre  elektrische  Erregbarkeit  ; 
es  stellen  sich  Decubitusgeschwiire  ein,  mit  der  Verdauungsthatig- 
keit  sinkt  die  allgemeine  Ernahrung  uud  Fieberbewegungen  beschleu- 
nigen  die  fortschreitende  Kachexie. 

Zu  den  bisher  aufgezahlten  Symptomen  kommt  nun  aber  in  den 
meisten  Fallen  eine  gauze  Reihe  von  Storungen,  welche  ihren  Ur- 
sprung  in  Veranderungen  des  Gehirns  mit  Sicherheit  erkennen  lassen 
(cephalische  oder  cerebrale  Symptome). 

Zunachst  zu  erwahnen  sind  gewisse  bulbare  Symptome  welche 
mit  zu  den  wichtigsten  des  ganzen  Krankheitsbildes  gehbren;  vor 
alien  Dingen  eine  auffallende  Veranderung  der  Sprache  uud 
der  Stimme.  Die  Sprache  wird  langsam,  zbgernd,  deutlich  scan- 
dirend,  spater  mehr  oder  weniger  undeutlich ;  die  Stimme  schwach, . 
monoton,  weniger  ausgiebig ;  Lachen  und  Weinen  werden  von  eigen-  • 
thiimlichen  jauchzenden  Inspirationen  begleitet. 

Weiterhin  werden  nicht  seiten  die  Zungen-  uud  Lippenbewegun- 
gen  erschwert,  Kauen  und  Schlucken  erfolgen  mit  grbsserer  Schwie- 
rigkeit  u.  s.  w. 

Sehr  bedeutsam  sind  in  der  Regel  die  Stbruugen  am  Sehorgan: 
voriibergehende  oder  dauernde  Dip lo pie  durch  Augeumuskelj)aresen \ 
kommen  vor;  sehr  haufig  ist  ein  auffalliger  Nystagmus,  dessen 
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Steigerung  bei  Willensanstrengungen  oder  Gemlithsbewegungen  von 
verschiedenen  Beobachtern  constatirt  wurde ;  endlich  tritt  nicht  selten 
Amblyopie  auf,  die  sich  jedocli  nur  in  wenigen  Fallen  bis  zur 
vblligen  Amaurose  steigert,  als  deren  Grundlage  sich  Sehnerven- 
atrophie  erkennen  lasst. 

Fernerhin  sind  sehr  gewbhnlich  psych ische  Alterationen 
vorhanden;  oft  nur  leichte  Verstimmungen ,  Aenderungen  der  Ge- 
miithslage,  lebhaftere  Reaction  auf  alle  mbglichen  Eindriicke,  grosse 
Weinerlichkeit  oder  Neigung  zu  unmotivirtem  Lachen  u.  dgl.;  Ab- 
nahme  des  Gedachtnisses  und  der  Intelligenz  ist  haufig  und  ebenso 
oft  entwickeln  sich  auch  ausgesprochene  Psy chosen:  Melancholie,  Ver- 
folgungswahn ,  Grossenwahn,  schliesslich  Verrucktheit  bis  zum  vol- 
ligen  Blbdsinn. 

Die  nicht  selten  zu  beobachtenden  Schwindelanfalle,  Schlaf- 
losigkeit,  heftige  Kopfschmer zen  vervollstandigen  dies  Bild 
und  wenn  wir  hinzufugen,  dass  in  einzelnen  Fallen  wiederholt  auf- 
tretende,  mit  lebhaftem  Fieber  einhergehende,  von  vorubergehender 
Hemiplegie  gefolgte  apoplektiforme  An  fa  lie  beobachtet  wer- 
den,  so  haben  wir  damit  die  allgemeine  Schilderung  des  Krankheits- 
bildes  vollendet. 

Doch  gilt  dies  Bild  nur  fiir  die  ganz  ausgesprochenen  und  typi- 
schen  Falle  der  Krankheit.  Es  lasst  sich  nicht  laugnen,  dass  iiber- 
aus  zahlreiche  Varietaten  vorkommen,  dass  einerseits  in  den  einzel- 
nen Fallen  diese  oder  jene  Symptome  fehlen,  andrerseits  Symptome 
in  den  Vordergrund  treten  konnen,  welche  eine  grosse  Aehnlichkeit 
des  Krankheitsbildes  mit  dem  anderer  bekannter  Krankheitsformen 
herbeiftthren.  Es  erklart  sich  einfach  aus  der  jeweiligen  Localisation 
der  Hauptherde,  dass  in  einzelnen  Fallen  eine  unverkennbare  Aehn- 
lichkeit rait  der  Hinterstrangsklerose  oder  rait  der  spastischen  Spi- 
nallahmung,  oder  mit  transversaler  Myelitis  u.  dgl.  hervortritt. 

Auch  die  Inconstanz  oft  der  wichtigsten  Symptome,  das  Fehlen 
der  einen,  das  Vorkomraen  anderer,  der  grosse  Wechsel  im  Krank- 
heitsbild finden  ihre  nattirliche  Erklarung  in  der  ausserst  ver- 
schiedenen  Zahl  und  Localisation  der  Herde  in  den  einzelnen 
Fallen. 

Man  hat  versucht,  je  nach  der  vorwiegenden  Localisation  der- 
selben  verschiedene  Formen  zu  unterscheiden  imd  bezeichnet  die 
haufigste  Form  als  die  cerebrospinale,  weil  bei  ihr  die  Herde 
im  R.-M.  und  im  Gehirn  sich  finden  und  stellt  ihr  einerseits  eine  rein 
spinaleForm  (mit  ausschliesslicher  Localisation  im  R.-M.)  und  eine 
irein  cerebral e  Form  (mit  ausschliesslich  cerebraler  Localisation) 
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gegenuber.  Wir  werden  unten  darauf  zurttckkoninien  und  sehen,  dass 
eine  soldi  e  scharfe  Trennung  in  praxi  meist  niclit  thunlich  ist. 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  ist  gewohnlich  ein  ausserst 
langsamer  und  schleppender.  Sehr  auffallige  Besserung  kommt  manch- 
mal.vor;  forinliche  Remissionen,  die  fast  an  Heilung  glauben  lassen; 
das  pflegt  trtigerisch  zu  sein  und  selten  Bestand  zu  hahen.  Meistens 
mabht  die  Krankheit  unauf haltsame ,  wenn  auch  oft  sehr  laugsame 
Fortschritte  und  die  Dauer  der  Krankheit  berechnet  sich  so  meist 
nach  Jahren,  oft  nach  vielen  Jahren. 

Alle  Erscheinungen  nehmen  an  Intensitat  und  Ausbreitung  zu; 
besonders  die  Lahuiung,  die  Contracturen,  die  psychische  Schvvache 
nehmen  rnehr  und  mehr  iiberhand  und  ftihren  einen  hochst  bejam- 
mernswerthen  Zustand  herbei.  Die  Sprache  wird  mehr  und  mehr 
unverstandlich ,  die  Schmerzen  nehmen  zu,  die  Grliederunruhe  wird 
unertraglich ;  Blasenaffectionen ,  Decubitus  mit  alien  ihren  Folgea 
treten  hinzu  und  gliicklich  noch  die  Kranken,  welche  nicht  der  fort- 
schreitenden  allgemeinen  Kachexie  nach  unsaglichen  Leiden  erliegeu, 
sondern  durch  irgend  eine  acute,  intercurrente  Krankheit  (Pneumor 
nie,  Typhus,  Septicamie,  Cholera  oder  dgl.)  rasch  dahingerafft  werden. 

Wiirdigung  der  einzelnen  Symptome. 

Wir  brauchen  dabei  nicht  auf  alle  Details  einzugeheu,  da  eine 
grosse  Zahl  der  vorhandenen  Erscheinungen  sich  einfach  in  der  glei- 
chen  Weise  erklart,  wie  die  gleichen  Symptome  der  chrouischen  Mye- 
litis; wir  konnen  deshalb  fur  Vieles  auf  den  vorstehenden  Absr  mitt 
verweisen. 

Das  gilt  zumeist  fttr  die  Storungen  der  Sensibilitat,  ftir  die  jtare- 
tischen  und  paralytischen  Erscheinungen,  fttr  das  Verhalten  der  Re- 
flexe,  fttr  die  Muskelspannungen  und  Contracturen,  Blasenerscheinun- 
gen,  fttr  etwaige  Muskelatrophien,  Decubitus  u.  s.  w.  Natttrlich  kann 
aber  auch  ein  Theil  dieser  Symptome  cerebralen  Ursprungs  sein,  so 
z.  B.  die  Paresen  und  die  Paralysen,  wenn  die  sklerotischen  Herde 
im  Seh-  oder  Streifenhttgel ,  in  der  Capsula  interna,  in  den  Pedant 
culis  oder  dgl.  ihren  Sitz  haben. 

Yon  manchen  Seiten  ist  dasFehlen  auffalliger,  objectiver  Sen- 
.sibilitatsstorungen  urgirt  und  als  besonders  charakteristisch  bezeichuet 
worden;  ganz  entschieden  mit  Unrecht;  Berlin  fand  in  15  unter 
von  ihm  durchgesehenen  Fallen  Sensibilitatsstoruugen  notirt.  In 
nicht  wenigen  Fallen  lassen  sich  alle  moglicheu  Arten  und  Grade 
der  Sensibilitats>>tdrung  constatiren.    In  dem  Engesser'schen  Falle 
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t'aml  sich  deutiiche  V^rminderung  der  Hautsensibilitat,  erheblicbe 
Stoning'  des  Muskelgeftibls  mitt  lebhaftem  Scbwanken  bei  gescblos- 
senen  Augen,  aber  obne  Ataxic  In  andern  Fallen  wieder  findet  sicb 
ausgesprochene  Ataxie  obne  jede  Sensibilitatsstorung  und  obne  dass 
beim  Schliessen  der  Augen  Scbwanken  eintrate  —  abermals  ein  Be- 
leg  dafur,  dass  dies  letztere  Symptom  direct  nur  mit  der  Sensibili- 
tatsstflrung  zusanmienhangt  und  mit  der  Ataxie  als  soldier  nichts  zu 
tbiin  bat.  —  Auffallend  ist  nun  allerdings  in  mancben  Fallen,  dass 
trotz  sebr  weit  verbreiteter  und  auch  in  den  Hinterstrangen  etablirter 
nmltipler  Sklerose  die  Storung  der  Sensibilitat  ausserst  geringftigig 
ist,  oder  selbst  vollig  feblt.  Scbtile  hat  diese  Frage  genauer  unter- 
Bucht  und  in  dem  Freibleiben  einzelner  Theile  der  Hinterstrange  und 
der  grauen  Substanz  diejenige  Bedingung  gefunden,  welche  mit  Wabr- 
scheinlicbkeit  die  ungestorte  Fortleitung  der  sensiblen  Eindriicke  er- 
mdglicht,  selbst  wenn  anscbeinend  grosse  Verluste  in  den  normalen 
x  nsiblen  Leitungsbabnen  vorbanden  sind. 

Einer  besonderen  Besprecbung  bedarf  nun  zunachst  das  so  wicb- 
tige  und  cbarakteristiscbe  Symptom  des  Scbtttteltremors  bei 
willkiirlicben  Bewegungen  (Intentionszittern  nach  F. 
Scbultze).  Derselbe  bietet  ein  sebr  eigentbiimlicbes  und  leicbt  zu 
erkennencles  Bild. 

Bei  ruhigem  Sitzen  der  Kranken  bemerkt  man  nur  ein  leicbtes, 
rhytbmiscbes  Zittern  und  Oscilliren  des  Rumpfes  und  des  Kopfes, 
die  Extremitaten  bleiben  in  Bube.  Dabei  ist  wobl  zu  beachten,  dass 
im  Sitzen  die  Muskeln  des  Stammes  sicb  bestandig  in  einer  zur  Er- 
baltung  des  Gleicbgewicbts  notbigen  leisen  Action  befinden. 

Beim  Bewegen  der  obern  Extremitaten  tritt  sofort  lebhaftes  Zit- 
tera  und  Scbiitteln  in  diesen  anf,  wabrend  die  Oscillationen  des  Kopfs 
an  Intcnsitat  zunebmen;  alle  feineren  oder  groberen  Verrichtungen 
der  Hiinde  werden  dadurcb  erscbwert  oder  unmoglicb  gemacbt,  beim 
Scbreiben  werden  die  Scbriftziige  bocbgradig  entstellt  und  schliess- 
lich  absolut  unleserlicb  u.  s.  w. 

Beim  Geben  und  Steben  tritt  starkes  Scblttteln  des  ganzen  Kor- 
pers  und  besonders  der  Beine  ein,  so  dass  in  den  hocbsten  Graden 
beides  unmoglicb  wird.  In  den  leichteren  Graden  tritt  dies  Scbiitteln 
besonders  beim  Uebergang  aus  einer  Stellung  in  die  andere,  beim 
Beginn  der  Bewegung,  beim  Aufstehen  vom  Stubl  u.  s.  w.  ein. 

Dagegen  ist  in  vollkommener  Ruhelage,  bei  bequemem  Liegen 
im  Bett  keine  Spur  von  Zittern  zu  bemerken;  wenigstens  in  der 
llehrzahl  der  Palle;  und  bei  dieser  sind  dann  nur  Gemtttbsbewegungen 
(Aergcr,  Aufregung,  Verlegenheit,  Scbam)  im  Stande,  das  Zittern  in 
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der  Ruhelage  auszulosen,  ebenso  wie  sie  dasselbe  auch  bei  willkur- 
lichen Bewegungen  erheblich  steigern  kOnnen.  —  Dem  gegenliber  wird 
mm  aber  auch  in  vereinzelten  Fallen  berichtet,  dass  eine  wackelnde 
Bewegung  der  Extremitaten  mebr  oder  weniger  anhaltend,  auch  bei 
vollkommener  korperlicher  und  geistiger  Ruhe  vorhanden  gewesen 
sei,  ftir  Tage,  Wochen  oder  selbst  ftir  langere  Zeit.  Ich  habe  selbst 
einen  solchen  Fall  beobachtet,  in  welchem  die  arme  Kranke  fast  be- 
standig  von  tremorartigen,  zuckenden  Bewegungen  der  Extremitaten 
in  jammervollster  Weise  gequalt  wurde;  nur  kraftiges  Festhalten  der 
Glieder  konnte  ftir  einige  Minuten  die  Unruhe  derselben  bannen. 

Es  liesse  sich  wohl  denken,  dass  in  solchen  hochgradigen  und 
schweren  Fallen  schon  die  automatischen  Bewegungen  willkiirlicher 
Muskeln,  z.  B.  beim  Respirationsact,  oder  die  halb  unwillkiirlichen  Be- 
wegungen der  Augenmuskeln,  der  mimischen  Gesichtsmuskeln  u.  s.  w. 
im  Stande  seien,  den  Schiitteltremor  auch  bei  scheinbarer  Ruhe  des 
Korpers  auszulosen  und  zu  unterhalten. 

Immerhin  aber  ist  es  ftir  die  grosse  Mehrzahl  der  Falle  und  fii 
die  ersten  Stadien  des  Leidens  ganz  wesentlich  und  charakteristisch 
dass  das  Zittern  an  den  willkurlichen  Bewegungen  haftet,  dass  e 
mit  jeder  Innervation  der  Muskeln  auftritt;  und  auch  fiir 
die  spateren  Stadien,  in  welchen  mehr  continuirliches  Zittern  besteh 
jedenfalls  sicher,  dass  es  durch  jeden  Bewegungsversuch  ganz  enor 
gesteigert  wird.  —  Fur  gewohnlich  fehlt  es  in  absoluter  Ruhe;  e 
tritt  auf  bei  jeder  willkurlichen  oder  unwillkiirlichen  Bewegung  un 
wird  mit  der  Zunahme  derselben  starker;  je  ausgiebiger  die  Be 
wegung,  je  energischer  sie  ausgefuhrt  wird,  je  mehr  die  Aufmerk 
samkeit  darauf  gerichtet  ist  —  desto  starker  auch  der  Tremor. 

Und  darin  liegt  auch  der  wesentliche  Unterschied  von  dem 
Tremor  bei  der  Paralysis  agitans,  welcher  friiher  fast  all- 
gemein  mit  dem  Schiitteln  bei  multipler  Sklerose  verwechselt  wurde, 
ehe  Charcot  die  differentiellen  Merkmale  beider  Formen  des  Tre- 
mors genauer  pracisirte.  Bei  der  Paralysis  agitans  beobachtet  man 
das  Zittern  auch  in  vollkommener  Ruhelage ;  es  wird  durch  willkiir- 
liche  Bewegungen  nicht  gesteigert,  im  Gegentheil,  die  Krauken  ver- 
mogen  dasselbe  —  wenigstens  in  den  frtiheren  Stadien  des  Leidens 
—  durch  Willenseinfluss  wenigstens  flir  einige  Zeit  zu  sistiren;  irgend 
eine  willkllrliche  Bewegung,  eine  Lageveranderung  des  Gliedes  ge- 
nu" gt,  um  dasselbe  ftir  einige  Minuten  zum  Schweigen  zu  bringen; 
liegt  das  Glied  dann  einige  Zeit  ruhig,  so  beginnt  der  Tremor  ganz 
allmalig  wieder.  Auch  die  Art  des  Zitterns  ist  eine  wesentlich  ver- 
schiedene:  es  handelt  sich  bei  der  Paralysis  agitans  um  viel  kleinere 
Oscillationen  von  grosserer  Frequenz,  mehr  um  ein  wirkliehes  Zit- 
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tern,  gegeattber  den  ausgiebigen  Oscillationen  bei  der  multiplen  Skle- 
rose;  ausserdem  hat  hier  das  Zittern  an  den  Handen  h'aufig  einen 
eigenthiimlichen  und  sehr  charakteristischen  Typus,  wie  wenn  die 
Kranken  spinnen,  Pillen  drehen  oder  dergl.  wollten.  Der  Kopf  nimmt 
selten  oder  nie  an  dem  Zittern  der  Paralysis  agitans  Theil. 

Man  wird,  so  weit  ich  nach  eigener  Erfahrung  urtheilen  kann, 
das  Zittern  der  Paralysis  agitans  von  dem  Schlitteln  der  multiplen 
Sklerose  in  den  meisten  Fallen  leicbt  unterscheiden ;  wer  einmal  die 
beiden  Formen  des  Zitterns  genau  geseben  und  miteinander  vergli- 
chen  hat,  wird  sie  in  ausgesprochenen  Fallen  unmoglich  miteinander 
verwechseln.  Aber  es  darf  nicht  verschwiegen  werden,  dass  Falle 
von  multipler  Sklerose  vorkommen,  in  welchen  der  Tremor  einen 
sehr  an  Paralysis  agitans  erinnernden  Charakter  hat  und  wo  die 
Entscheidung  iiber  die  Qualitat  dieses  einen  Symptoms  schwer  sein 
kann,  Falle  in  welchen  man  gleichsam  beide  Arten  des  Zitterns 
nebeneinander  hat.  Es  ist  meiner  Meinung  nach  viel  richtiger,  in 
solchen  Fallen,  gestUtzt  auf  die  weit  tiberwiegende  Zahl  von  Beob- 
achtungen,  welche  fiir  die  wesentliche  Verschiedenheit  beider  Tre- 
morformen  von  beiden  Seiten  vorliegen,  hier  an  Combination  und 
Complication  zweier  verschiedener  klinischer  Vorgange  zu  glauben, 
als  aus  diesen  —  jedenfalls  sehr  seltenen  —  Fallen  den  Schluss  zu 
Ziehen,  dass  die  beiden  Formen  des  Zitterns  sich  nicht  wesentlich 
von  einander  unterscheiden  und  dass  sie  promiscue  bei  beiden  Krank- 
heitsformen  vorkommen  konnen.  Genauere  Beobachtungen  werden 
iiber  die  Eichtigkeit  dieser  Ansicht  zu  entscheiden  haben. 

Mit  den  eigentlich  choreatischen  Bewegungen  wird  man  deu 
Schiitteltremor  bei  multipler  Sklerose  in  gewbhnlichen  Fallen  eben- 
falls  nicht  leicht  verwechseln.  Die  Bewegungen  bei  der  Chorea  sind 
ganz  ungeordnet,  heftig,  stossweise,  nicht  rhythmisch  oder  oscillirend 
wie  bei  der  multiplen  Sklerose;  sie  treten  auch  in  der  Ruhe  ganz 
plotzlich  und  unmotivirt  auf;  bei  der  Chorea  ist  die  Hauptrichtung 
einer  gewollten  Bewegung  ganz  verzerrt,  zickzackfdrmig,  unregel- 
m'assig,  bei  der  multiplen  Sklerose  wird  die  Hauptrichtung  der  Be- 
wegung im  Ganzen  eingehalten,  aber  die  Bewegungslinie  erscheint 
wellenformig,  urn  eine  Mittellinie  oscillirend.  So  stellt  es  sich  aller- 
ding8  in  den  Typen  beider  Krankheiten  dar ;  aber  auch  hier  will  es 
mir  scheinen,  dass  gelegentlich  Combinationen  und  unentschiedene 
Mittelformen  vorkommen,  in  welchen  man  liber  die  genauere  Classi- 
ficirung  der  vorhandenen  Bewegungsstorung  im  Zweifel  sein  kann. 

Dasselbe  gilt  auch  in  Bezug  auf  die  eigentliche  Ataxie,  die- 
jenige  Coordinationsstorung  wie  sie  bei  Hinterstrangsklerose  in  tyi)i- 
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scher  Weise  aul'tritt.  Audi  hier  ist  in  den  gewohulichen  Fallen  die 
Unterscheidung  sehr  leieht;  die  ataktischen  Bewegungeu  stellen  kcin 
rhythmisches  regelnuissiges  Zittern  oder  Schlitteln  dar,  sondern  sie 
Bind  ungeordnete,  maasslose,  schleudernde  Bewegungeu,  die  im  Mo- 
ment eines  Willensinipulses  eintreten  und  die  auszufiihrende  Be- 
wegung  vereiteln.  Es  liisst  sich  das  sehr  schwer  im  Eiuzelnen  be- 
sebreiben,  aber  wenn  man  es  geseben  und  studirt  hat,  wird  man  ^  or 
Verwechselung  ziemlicb  sicber  sein.  Aber  auch  bier  —  und  gerade 
bier  weitaus  am  haufigsten  —  treteu  jene  Combiuationen  und  Misch- 
formen  ein,  welcbe  die  beiden  Bewegungsstorungen  -an  einem  und 
demselben  Krauken  zur  Entstehung  kommen  lassen  und  uukritiscbe 
Beobachter  verfiihren,  dieselben  in  der  Bescbreibung  und  pathoge- 
netiscben  Begriindung  miteinander  zu  vermengen.  Es  ist.  wie  ich 
denke,  gerade  fiir  diese  Falle  am  leichtesten,  eine  Combination  b  e  i  - 
der  Bewegungsstorungen  zu  erkennen,  das  Zusammenvorkommen 
von  Ataxie  und  Intentionszittern  zu  constatiren;  das  ist  auch  sebo 
wiederbolt  und  von  verscbiedenen  Beobacbtern  gescbeben.  Gerad 
fiir  diese  Combination  ist  auch  die  patbogenetisebe  Erklarung  wobl 
schon  gefunden,  indem  man  in  solcben  Fallen  die  anatoinische  Be- 
griindung der  Ataxie  in  sklerotiscben  Herden  der  Hinterstrange  uacb- 
weisen  konnte ;  gewohnlich  waren  dann  auch  nocb  andere  Syrnptoine 
der  Hiuterstrangsklerose  (lancinirende  Scbmerzen,  Anastliesie,  Stoning 
des  Muskelgefuhls ,  Schwanken  bei  gescblossenen  Augen  u.  s.  w.) 
vorbanden.  Freilicb  sind  wir  fiir  das  Intentionszittern  nocb  nicbt  in 
der  gleicben  augenehmen  Lage,  eine  bestimmte  anatomiscbe  Locali- 
sation auch  nur  mit  Wahrscheinlicbkeit  bezeichnen  zu  kdnnen. 

Der  Tremor  gehort  zu  den  fast  constanten  und  jedentalls  zu  den 
am  meisten  charakteristischen  Symptomen  der  multiplen  Sklerose; 
wo  derselbe  vorbanden  ist,  muss  man  zunachst  an  diese  Krankhcit-- 
form  denken.  Aber  er  ist  nicbt  immer  bei  derselben  vorbanden  und 
es  sind  nicbt  wenige  Falle  beobachtet,  in  welchen  das  Symptom 
wahrend  des  gauzen  Krankbeitsverlaufs  gefeblt  bat  (Leu be,  Eb- 
stein,  Engesser,  Jolly  u.  s.  w.)  und  fiir  welcbe  auch  die  Char- 
cot'sche  Annahme,  dass  das  Zittern  vielleicbt  in  einer  nicbt  zur 
Beobachtung  gekommenen  Krankheitsperiode  voriibergebend  bestan- 
den  babe,  nicbt  recht  passen  will.  —  Es  ist  allerdings  richtig,  dass 
das  charakteristische  Zittern  in  den  spateren  Krankheitsperioden 
zuriicktritt  und  endlich  ganz  verschwindet ;  urn  so  mehr,  je  inehr 
Lahmung  und  Contractur  in  den  Vordergrund  treten.  Allerdings  tritt 
dann  wieder  haufig  eine  andere  Form  des  Zitterns  auf.  namlich  das 
kloniscbe  Zittern  bei  passiver  Dorsalflexion  des  Fusses  (die  soge- 
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aannte  Epilepsia  spinale  von  Br o wn-Sequard  und  Charcot).  Wir 
haben  frtther  (S.  113)  nachgewiesen,  dass  dies  ein  reflectorisches  Pha- 
nomen  ist  und  zumeist  mit  gesteigerten  Sebnenreflexen  in  Beziebung 
steht.  Es  hat  init  dem  Intentionszittern  nichts  als  die  aussere  Form 
gemein  und  nur  oberftachlicher  Beobachtung  konnte  es  passiren,  das- 
selbe  mit  dem  Tremor  bei  willkiirlichen  Bewegungen  zusamnienzu- 
werfeii  und  fttr  die  Charakterisirung  der  multiplen  Sklerose  zu  ver- 
werthen. 

Wie  sich  jedoch  das  typische  Intentionszittern  bei  der  multiplen 
Sklerose  erklart,  ist  vorlaufig  noch  hochst  problematisch.  Es  ist  eine 
Form  der  Coordinationsstorung ,  die  sich  aber  bei  genauer  Betrach- 
tung  sehr  wesentlich  von  der  eigentlichen  Ataxie  unterscheidet  und 
also  jedenfalls  auch  eine  andere  anatomische  Begrundung  hat.  Die 
Char  cot' sche  Annahme,  dass  das  relativ  lange  Erhaltenbleiben  der 
Axencylinder  in  den  sklerotischen  Herden  dafiir  vielleicht  von  Be- 
deutung  sei,  indem  die  Willensimpulse  durch  die  nackten  Axencylin- 
der nur  in  gleichsam  saccadirter  Weise  hindurchgeleitet  wtirden,  wird 
wohl  nicht  viele  Anhanger  finden;  sie  gibt  zu  vielen  Einwanden 
Kaum.  Dagegen  ist  die  Annahme,  dass  fttr  die  Entstehung  des  Zit- 
terns  eine  bestimmte  Localisation  der  sklerotischen  Herde  ver- 
antwortlich  zu  machen  sei,  jedenfalls  plausibler  und  wird  auch  von 
mehreren  Autoren  ausgesprochen.  Ordenstein  spricht  sich  dahin 
aus,  dass  der  Pons  und  die  weiter  nach  vorn  gelegenen  Hirntheile 
hier  vorwiegend  in  Betracht  kamen  und  Hammond  sagt,  dass  der 
Tremor  bei  ausschliesslich  spinalen  Affectionen  nicht  vorkomme. 

In  der  That  wird  man  bei  Durchmusterung  der  Falle  von  ein- 
facher  chronischer  Myelitis,  selbst  wenn  sich  mehrere  Herde  im  R.-M. 
finden,  das  charakteristische  Zittern  unter  den  Symptomen  nicht  er- 
wahnt  finden.  Schwieriger  schon  ist  die  Sache  bei  der  Beurtheilung 
der  Einzelfalle  der  multiplen  Sklerose  zu  entscheiden,  weil  hier  die 
grosse  Verbreitung  und  Mannigfaltigkeit  der  Herde  jedem  Versuche 
einer  einfachen  und  klaren  Schlussfolgerung  fast  unttbersteigliche 
Hindernisse  entgegensetzt.  Doch  begegnet  man  bei  der  Durchmuste- 
rung von  diesem  Gesichtspunkte  aus  immerhin  einigen  beachtens- 
werthen  Thatsachen:  so  beschreibt  Eb stein  einen  Fall  mit  rein 
spinaler  Localisation  ohne  Tremor,  aber  mit  Ataxie;  in  dem  Falle 
von  Kelp  dagegen,  welcher  der  rein  cerebralen  Form  angehort,  be- 
stand  der  Tremor;  Engesser  beschreibt  ebenfalls  eine  vorwiegend 
spinale  Form  ohne  Tremor;  dasselbe  gilt  fttr  den  ersten  Vulpian'- 
Bchen  Fall.  —  Es  scheint  aus  diesen  Thatsachen  hervorzugehen,  dass 
in  dor  That  die  Localisation  einzelner  Herde  im  Gehirn 
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l'tir  das  Zustandekommen  des  Tremor  erforderlich  sei. 
Schwieriger  aber  noch  ist  68,  zu  bestimmen,  welche  Gehirntheile 
speciell  erkrankt  sein  mtissen,  wenn  der  Tremor  entstehen  soil.  Icli 
liabe  22  neuere  Falle  auf  diese  Frage  hin  geprlift;  in  alien  Fallen, 
welche  das  Symptom  des  Zitterns  gezeigt  hatten,  waren  die  Stamm- 
gebilde  (Pons,  Medulla  oblong.,  Pedunculi  etc.)  neben  andern  Hirn- 
theilen  ganz  besonders  an  der  Sklerose  betheiligt;  und  in  den  wenigen 
Fallen,  wo  bei  cerebralen  Herden  wilhrend  des  Lebens  das  Zittern 
gefehlt  hatte,  fanden  sich  im  Pons,  der  Oblongata,  dem  Kleinhirn 
u.  s.  w.  entweder  gar  keine  oder  nur  kleine  Herde  (vgl.  die  Falle 
von  Jolly,  Leube,  Engesser).  So  unsicher  und  vieldeutig  auch 
diese  Thatsachen  sind,  so  sprechen  sie  doch  ebenfalls  zu  Griinsten 
der  von  Ordenstein  geausserten  Meinung,  dass  die  Localisation 
der  Herde  im  Pons  und  den  weiter  vorn  gelegenen  Hirntheilen  eine 
wesentliche  Bedingung  zum  Zustandekommen  des  Tremor  sei. 
Immerhin  ist  diese  Sclilussfolgerung,  wie  das  in  der  Natur  der  Sache 
liegt,  noch  recht  mangelhaft  gestiitzt  und  bedarf  weiterer  Begrttn- 
dung  durch  zahlreiche  Beobachtungen.  Jedenfalls  aber  ist  schon 
jetzt  in  dem  Auftreten  des  Intentionszitterns  ein  werthvoller  Anhalts- 
punkt  daftir  gegeben,  dass  eine  pathologische  Stoning  sich  im  Ge- 
hirn  selbst  etablirt  hat  und  das  kann  in  zweifelhaften  Fallen  von 
hoher  diagnostischer  Wichtigkeit  sein. 

Unter  den  motorischen  Symptomen  verdient  auch  noch  die  in 
den  spateren  Stadien  auftretende  tonische  Contraction  der  ge- 
lahmten  Muskeln  Erwahnung,  die  sich  im  weiteren  Verlauf  bis  zur 
hochgradigen  Contractur  steigern  kann.  Sie  betrifft  vorwiegend 
die,  gewohnlich  auch  von  der  Lahmung  intensiver  betrotfenen  untereu 
Exti-emitaten.  Zuerst  pflegen  einzelne  Anfalle  von  Streckkrampf,  von 
tonischer  Steifheit  der  Beine  u.  s.  w.  einzutreten,  entweder  spontan, 
oder  wenn  die  Kranken  eine  Bewegung  ausfUhren  wollen,  oder  durch 
aussere  Hautreize,  oder  wohl  auch  durch  Gemuthsbewegungen  ver- 
anlasst.  In  einem  bestimmten  Stadium  der  Krankheit  konnen  durch 
diese  Anfalle  von  Steifigkeit  und  Starre  die  sonst  noch  ausflihrbareii 
Bewegungen  erheblich  beeintrachtigt  werden.  Die  Anfalle  werden 
zunehmend  haufiger  und  langer,  schliesslich  kommt  es  zu  dauernden 
Streckcontracturen:  die  Beine  erscheinen  steif,  stockahnlich,  fest  an- 
einander  geschlossen  durch  Contractur  der  Adductoren,  die  Ftisse  in 
Varo-Equinusstellung ;  manchmal  stellen  sich  spater  aber  auch  Beuge- 
contracturen  ein.  —  Fast  immer  finden  sich  dabei  erheblich  gestei- 
gerte  Sehnenreflexe ;  besonders  wird  von  vielen  Beobachteru  das 
wiederholt  schon  beschriebene  klonische  Zittern  eines  oder  selbst 
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heider  Beine  bei  passiver  Dorsalflexion  des  Fusses  erwalmt  (von 
Charcot  als  tonische  Spinalepilepsie  bezeichnet).  Dieser  Klonus 
kann  ausser  durch  die  passive  Dorsalflexion  des  Fusses  aucli  von 
Hautreizen  ausgelOst  werden  and  tritt  hie  und  da  auch  bei  willkiir- 
lichen  Bewegungen,  beiin  Stulilgang,  bei  der  Harnentleerung  auf. 

Die  oberen  Extremitaten  werden  nur  selten  von  Contracturen  er- 
griffen;  doch  kommt  das  vor  und  man  bat,  wenn  die  Lahmung  sich 
auf  dieselben  verbreitete,  ebenfalls  Streck-  oder  Beugecontracturen 
in  denselben  auftreten  sehen.  Scbiile  beschreibt  in  einem  Falle 
eine  vorubergekende ,  kataleptische  oder  tetanische  Starre  der  Mus- 
keln  der  oberen  Extremitaten. 

Die  Erklarung  fttr  diese  Erscbeinungen  ist  wohl  keine  andere 
als  fttr  die  gleichen  Symptome  bei  der  einfachen  chronischen  Mye- 
litis :  Unterbrecbung  der  reflexbemmenden  Bahnen  und  Steigerung  der 
Reflexerregbarkeit  einerseits,  directe  Reizung  der  motoriscben  Bahnen 
andrerseits  und  als  anatomische  Grundlage  fttr  dieselben  haben  wir 
wohl  beiin  jetzigen  Stand  unseres  Wissens  nicbts  anderes  anzuseben,  als 
das  Auftreten  sklerotischer  Herde  in  den  Seitenstrangen  und  in  ibrem 
Gefolge  die  absteigende  secundare  Degeneration  derselben  Strange. 

Unter  den  cerebral  en  Storungen  ist  zunachst  die  Sprach  sto- 
ning ein  hiiufiges,  auffallendes  und  diagnostiscb  wichtiges  Symptom. 
Am  constantesten  wird  das  sogenannte  Scandiren  beim  Sprechen 
beobacbtet.  Die  Sprache  ist  verlangsamt,  schleppend,  zogernd,  jede 
Sylbe  wird  einzeln  und  markirt  ausgesprochen ,  die  Worte  werden 
gleichsam  scandirt.  Weiterhin  werden  einzelne  Bucbstaben  undeut- 
lich  ausgesprochen  und  durch  andere  ersetzt,  wie  das  Radlick  in 
seinem  Falle  besonders  genau  studirt  bat;  und  endlicb  in  den  hoberen 
Graden  wird  die  ganze  Ausspracbe  undeutlicb,  lallend,  unverstand- 
lich.  Es  handelt  sich  also  nicht  um  ein  eigentlicbes  Stottern;  auch 
nicht  um  die  bei  progressiver  Hirnparalyse  so  gewOhnlicbe  Sprach- 
storung:  beim  Paralytiker  libersturzen  sicb  die  Worte,  einzelne  Sylben 
oder  Worte  werden  ausgelassen  oder  scbleifen  ineinander  iiber,  Bucb- 
Btaben  und  Sylben  kommen  an  falscber  Stelle  zum  Vorschein;  bei 
der  multiplen  Sklerose  handelt  es  sich  um  zogerndes,  tactmassiges, 
scandirendes  Loslosen  der  Worte  von  den  Lippen. 

Die  Lippen  selbst  sind  dabei  oft  schwer  beweglich,  zeigen  leichte 
zuckende  Bewegungen  beim  Sprechen;  die  Zunge  wird  in  vielen 
Fallen  nur  langsam  und  zitternd  herausgestreckt. 

Auffallend  ist  dabei  die  in  den  meisten  Fallen  erwahnte  M  o  n  o - 
tonie  der  Stimme.  Die  Stimme  bleibt  in  derselben  Tonhobe,  ist 
Bchwach  und  leise,  oft  fast  lispelnd;  bei  starkeren  Anstrengungen 
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schliigt  sie  leicht  iiber.  Leu  be  untersuclite  einen  solchen  Fall  laryn- 
goskopisoh  und  fund  die  Stimmb;in<l<r  wohl  schlussfahig,  aber  ibre 
Spannung  bald  nachlassend  und  haufig  wechselnd.  —  Ich  beobach- 
tete  in  einem  Falle  neben  der  Monotonie  abwechselnd  auch  das 
gerade  Gegentheil:  einen  bestandigen,  rhythmischen,  ganz  regelmas- 
sigen  Wechsel  in  der  Tonhohe,  in  ganz  bestimmten  musikalischen 
Intervallen  (z.  B.  einer  Terz,  so  dass  beim  Aussprechen  jeder  Sylbe 
der  Ton  wechselte,  dabei  sich  aber  immer  auf  demselben  Intervall 
hielt,  gerade  als  wenn  die  Kranke  bestandig  a— c,  a— c,  a— c  u.  s.  w. 
sjinge),  was  einen  hochst  eigenthiirnlichen  Eindruck  machte. 

Diese  eigenthtimliche  Stoning  der  Stimme  hangt  wohl,  wie 
Leube  wahrscheinlich  gemacht  hat,  von  verminderter  Innervation 
und  Leistungsfahigkeit  der  Stimmbander  ab. 

Ob  es  sich  mit  dem  Scandiren  ebenso  verhalt,  ist  noch  fraglich ; 
Leube  mochte  dasselbe  ebenfalls  durch  die  Ermudung  und  Schwache 
der  Stimmbander  erklaren;  ihre  Leistungsfahigkeit  soli  nur  fttr  ein- 
zelne  Sylben  ausreichen  und  diese  deshalb  einzeln  hervorgestossen 
werden.  Doch  sollte  man  dabei  eher  ein  iibersturztes  Articuliren 
der  Worte  erwarten  und  Personen,  welche  aus  anderen  Grlinden  an 
Schwache  der  Stimmbander  laboriren,  pflegen  nicht  zu  scandiren. 
Es  scheint  uns  demnach,  dass  auch  Storungen  in  den  der  Articulation 
vorstehenden  Nervenbahnen  zur  Erklarung  herbeigezogen  werden 
mtissen. 

Die  ganze  Sprachstorung  kann  wohl  in  den  meisten  Fallen  auf 
sklerotische  Herde  in  der  Medulla  oblongata  und  im  Pons  zuriick- 
gefuhrt  werden.  Doch  ist  die  Moglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen,  dass  auch  weiter  vorn  in  den  Bahnen  des  Sprachorgans  ge- 
legene  Herde  dafiir  verantwortlich  gemacht  werden  konneu.  Wenig- 
stens  fanden  sich  in  dem  Falle  von  Jolly,  der  die  Sprachstorung 
gezeigt  hatte,  im  Pons  gar  nichts  und  in  der  Medulla  oblongata  nur 
zweifelhafte  Veranderungen  und  nach  einer  Beobachtung  Kuss- 
maul's  (Storungen  der  Sprache,  S.  155)  scheint  es,  als  ob  die  scan- 
dirende  Sprache  mitunter  auch  einen  corticalen  Ursprung  habe. 

Im  Anschluss  daran  sind  die  in  mehreren  Fallen  (Joffroy, 
Leube,  Schtile,  Jolly  u.  s.  w.)  beobachteten  Erscheinungen. 
von  Bulbarparalyse  zu  betrachten,  die  eine  deutliche  Andeutung 
von  der  typischen  Form  dieser  Krankheit  geben.  Erschwerung  der 
Bewegungen  der  Lippen  und  der  Zunge,  Schlingbesclnverden,  Gau- 
mensegelparese,  Offenstehen  des  Mundes,  vermehrte  Speichelsecretion 
n.  s.  w.  werden  dann  beobachtet.  Sie  sind  wohl  ebenfalls  in  der 
Mehrzahl  der  Falle  von  bulbaren  Herden  abzuleiten;  dass  dies  jedoch 
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nicht  iinmer  der  Fall  zu  sein  braueht,  lehrt  der  Fall  von  Jolly;  in 
diesem  war  die  Stoning  raehr  central wiirts  zu  suchen,  wo  auch  aus- 
gedehnte  Sklerose  bestand. 

Auch  die  manchmal  zu  beobachtenden  Respirationsbeschwer- 
den  gehoren  ohne  Zweifel  hierher.  Besonders  charakteristisch  sind 
die  Storungen  in  der  Kehlkopfinnervation,  die  sich  einerseits  in  der 
soeben  besprochenen  Monotonie  der  Sprache  documentiren ,  andrer- 
seits  aber  auch  in  den  beim  Lachen,  Weinen  u.  dgl.  haufig  zu  con- 
Btatirenden  jauchzenden  Inspirationen  zu  erkennen  sind.  Ihr 
Zustandekommen  erklart  sich  wohl  durch  Parese  der  Glottisoffner. 

Unter  den  Erscheinungen  an  den  Augen  ist  gewohnlich  die  auf- 
fallendste  der  Nystagmus.  Es  handelt  sich  dabei  iim  kurze  Zuckun- 
gen,  welche  die  Augen  in  der  horizontalen  Ebene  bald  nach  aussen, 
bald  nach  innen  zerren,  manchmal  in  anhaltender  Weise,  manchmal 
nur  bei  Fixationsversuchen  oder  selbst  schon,  wenn  Bewegungen  niit 
den  Extremitaten  ausgefiihrt  werden.  Im  letzteren  Falle  ist  bei  all- 
gemeiner  Ruhelage  des  Korpers  auch  an  den  Augen  nichts  abnormes 
zu  bemerken.  —  Dieses  Symptom  ist  ein  ziemlich  haufiges,  nach 
Charcot  soli  es  ungefahr  in  der  Halfte  der  Falle  vorkommen.  Ob 
und  inwiefern  sich  dieser  Nystagmus  von  dern  gewohnlichen  N}*stag- 
mus  bei  Augenkranken  unter scheidet,  ob  es  sich  um  wesentlich  ver- 
schiedene  Storungen  handelt,  muss  erst  noch  entschieden  werden. 
Es  ist  wahrscheinlich ,  dass  es  sich  in  vielen  Fallen  um  den  von 
Friedreich  ')  jttngst  aufgestellten  „ataktischen  Nystagmus"  (Coor- 
dinationsstorung  in  den  Augenmuskeln)  handelt;  in  anderen  mag  eine 
iem  Intentionszittern  analoge  Erscheinung  zu  Grunde  liegen. 

Physiologische  und  pathologische  Erfahruugen  (vgl.  die  Zusam- 
menstellung  derselben  in  der  soeben  citirten  Arbeit  von  Friedreich) 
sprechen  daftir,  dass  dem  Kleinhirn,  den  Vierhugeln  und  der  Medulla 
oblong,  wesentliche  Functionen  in  Bezug  auf  die  Coordination  der 
Augenbewegungen  zukommen;  es  ist  deshalb  wahrscheinlich,  dass 
die  Anwesenheit  sklerotischer  Herde  in  diesen  Gebilden  die  Ursache 
de^  Auftretens  von  Nystagmus  bei  der  multiplen  Sklerose  ist.  Doch 
muss  das  erst  noch  genauer  festgestellt  werden. 

Demnachst  beobachtet  man  am  haufigsten  Amblyopic:  eine 
fortschreitende  Sehschwache,  manchmal  auch  Farbenblindheit  und 
Einengung  des  Gesichtsfeldes ,  selten  kommt  es  zu  volliger  Amau- 
fD8e.    Manchmal  gehen  Phosphene,  Funkensehen  u.  s.  w.  der  Ent- 


1)  Ucber  Ataxic  rait  besonderer  Beriicksichtigung  der  bereditaren  Formen. 
Vircb.  Arch.  Bd.  68.  1876. 
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wicklung  tier  Amblyopic  voraus.  Ophthalmoskopisch  findet  mau 
manchinal  die  Papille  ganz  normal  oder  nur  partiell  erkrankt,  andere 
Male  aber  auch  ausgesprochene  weisse  Atropine  der  Sehnerven.  Alles 
dies  wobl  hauptsachlich  bedingt  durcb  sklerotische  Herde  in  den 
Tractus  nnd  Nervi  optici.  Der  Urastand,  dass  dieselben  wesentlich 
interstitieller  Natur  sind,  die  Nervenfasern  erst  spat  und  in  secun- 
diirer  Weise  beeinflussen,  so  dass  die  Axencylinder  langere  Zeit  er- 
balten  bleiben,  soil  nacb  C  bar  cot  der  Grund  sein,  dass  die  Am- 
blyopic nicht  sebr  bochgradig  und  vollstandig  wird,  indem  die 
Axencylinder  noch  weiter  fungiren. ') 

Endlicb  wird  aucb  nicht  selten  Diplopie  beobacbtet,  theils  als 
initiates  und  voriibergehendes  Symptom,  theils  in  den  spateren  Sta- 
dien  bedingt  durcb  complete  und  dauernde  Lahmung  der  verschie- 
denen  Augenmuskeln.  Es  sind  theils  Herde  in  den  peripheren  Augen- 
muskelnerven  selbst,  theils  solche  in  den  intracerebraleu  Bahuen  fur 
die  Augenmuskelinnervation,  welche  ohne  Zweifel  fur  diese  Storuu- 
gen  verantwortlich  gemacht  werden  miissen. 

Storungen  des  Geru chs,  Geschmacks  undGehors  kommen 
in  einzelnen  Fallen  vor,  gehoren  aber  zu  den  Seltenheiten  und  haben 
deshalb  keine  grosse  Bedeutung. 

Dagegen  sind  psychische  StOrungen  ganz  gewohnlich  und 
gehoren  wesentlich  zum  Krankheitsbild.  Im  Beginn  und  den  leich- 
teren  Fallen  sind  es  einfach  depressive  Gemuthszustande,  Abnahme 
des  Gedaclitnisses ,  der  Intelligenz  und  geistigen  Leistungsfahigkeit, 
welche  zur  Beobachtung  kommen.  Anfalle  von  Gahnen  oder  Schluch- 
zen,  grosse  Neigung  zu  unmotivirtem  Lachen  oder  Weinen  stehen 
damit  in  Verbindung.  Spaterhin  kommen  Anklange  von  Stupiditat; 
ein  entsprechender  apathischer,  unstater  stupider  Gesichtsausdruck 
gehbrt  dazu.  —  Manchmal  aber  kommt  es  auch  zu  ausgesprochener 
Geistesstorung,  zu  scbwerer  Melancholie,  zuweilen  mit  Stupor,  Nah- 
rungsverweigerung  u.  s.  w. ;  oder  Verfolgungswahn ,  Grossenwahn, 
Exaltationszustande  u.  dgl.  treten  auf.  Und  diese  Storungen  kdnnen 
ihren  gewobnlichen  Decursus  bis  zum  schliesslichen  volligeu  Verfall 
des  geistigen  Lebens  durchmachen. 

Es  ist  klar,  dass  alle  diese  Storungen  nur  von  der  Entwicklung 
sklerotischer  Herde  in  den  Grosshirnhemispbaren  abzuleiten  sind; 

1)  Vgl.  auch  Forster,  Beziehung  dor  Krankheiten  des  Nervensystems  zum 
Sehorgan  in  Graf e- Sami sch.  Handb.  d.  Augenheilk.  VII.  1.  S.  104  ft*. ;  Leber, 
Krankheiten  d.  Netzhaut  u.  des  Sehnerven.  Ibid.  Bd.  V.  und  Ki  esselbach.  Zur 
Kenntniss  der  grauen  Degener.  der  Sehnerven  bei  Erkrankungen  des  Cerebrospi- 

nalsystems.  Diss.  PMangen  1875. 
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aber  es  bedarf  kauiu  des  Hinweises,  dass  bis  jetzt  genauere  Be- 
ziehungen  bestimmter  Localisationen  dieser  Herde  zu  gewissen  For- 
men  der  geistigen  Storung  nicht  gefunden  sind. 

Dasselbe  gilt  flir  em  fast  constantes,  und  jedenfalls  in  alien  Sta- 
dien  der  Krankheit  haufiges  Symptom,  den  Schwindel.  Er  tritt 
oft  scbon  sebr  frith  und  in  dem  Vorlauferstadium  auf.  Nach  Charcot 
handelt  es  sich  meist  urn  Drehschwindel;  die  Kranken  haben  die 
Empfiudung,  als  ob  sie  selbst  oder  die  sie  umgebenden  Gegenstande 
sich  in  drehender  Bewegung  befanden.  Dieser  Schwindel  komuit 
meist  in  einzelnen,  kurzdauernden  Anfallen  vor.  Seine  Entstehungs- 
weise  ist  ganzlich  unbekannt.  Gelegentlich  kommt  auch  von  vor- 
handener  Diplopie  abhangiger  Gesichtsschwindel  vor,  welcher  leicht 
zu  unterscheiden  ist. 

Wir  haben  endlich  einer  wohl  ebenfalls  vom  Gehirn  abhangigen 
Symptomengruppe  zu  erwahnen,  namlich  der  apoplektiformen 
Anfalle,  welche  wie  es  scheint  ganz  analog  den  gleichnamigen 
Anfallen  bei  der  progressiven  Paralyse  sind,  bei  welcher  Krankheit 
man  sie  schon  langer  kennt  und  genauer  stndirt  hat. 

Das  Vorkommen  der  bei  den  Paralytikern  ebenfalls  nicht  seltenen 
epileptiformen  Anfalle  ist  bei  der  multiplen  Sklero3e  noch  nicht 
hinreichend  constatirt.  Charcot  hat  solche  noch  nicht  gesehen.  Da- 
gegen  fanden  sie  sich  in  dem  Falle  von  Kelp,  auch  Leu  be  berichtet 
einen  Fall  (ohne  Section),  in  welchem  ein  epileptiformer  Anfall  beob- 
achtet  wurde. 

Die  apoplektiformen  Aufiille  kommen  bei  der  multiplen  Sklerose 
nicht  gerade  haufig  vor;  in  Vs  der  Falle  etwa  (nach  Charcot).  Sie 
charakterisiren  sich  durch  das  plotzliche  Auftreten  schwerer  Cerebral- 
erscheinungen  unter  erheblicher  Steigerung  der  Korpertemperatur. 
Nach  leichten  Vorboten,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  tritt  Benommen- 
heit,  Trlibung  des  Bewusstseins  ein,  welche  sich  im  Laufe  eiuiger 
Stunden  bis  zu  tiefem  Coma  steigern  kann.  Das  G-esicbt  ist  gerothet 
und  heiss,  der  Puis  frequent,  die  Temperatur  steigt  auf  40,0  und 
41,0  G-rad.  Sehr  bald  ist  eine  Hemiplegie  an  der  vollkommenen  Er- 
schlaflfung  der  Extremitaten  einer  Seite  zu  constatiren.  Nach  kiirzerer 
oder  langerer  Zeit  (1 — 2  Tagen)  schwindet  die  Bewusstlosigkeit,  die 
Temperatur  f'allt  ab,  die  Kranken  verfallen  in  tiefen  Schlaf,  aus  wel- 
chem sie  relativ  wohl  envachen;  nur  die  Hemiplegie  besteht  noch 
und  bleibt  auch  far  einige  Tage,  dann  schwindet  sie  allmalig  wieder. 
Immer  aber  ist  nach  einem  solchen  Aufall  eine  allgemeine  Verschlim- 
merung  der  Krankheit  zu  constatiren. 

Solche  Falle  konnen  sich  mehrfach  wiederholen,  alle  paar  Mo- 

HanJbuoh  d.  ap^c.  Pathologia  u.  Tlierapio.   Bd.  XI.  2.   2.  A.ufl.  33 
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nate  oder  selbst  mit  jalirelangen  Zwischenraumen  auftreten.  Manch- 
mal  erfolgt  der  Tod  in  einem  solchen  Anfall,  im  tiefsten  Coma. 

Die  Deutung  dieser  Anfalle  ist  noch  sehr  dunkel.  Von  wirk- 
licher  Apoplexie  unterscheiden  sie  sich  vor  alien  Dingen  durch  die 
hohe  Korpertemperatur ,  durch  die  meist  nur  allmalig  sich  ent- 
wickelnde  Bewusstlosigkeit  und  durch  das  baldige  Verschwinden  der 
Hemiplegie. 

Die  Section  ergibt  in  solchen  Falleh  keine  Zeichen  von  aeuter 
Hirncongestion.  Charcot  konnte  in  solchen  Fallen  nie  etwas  anderes, 
als  die  alten  Veranderungen  constatiren,  nie  Oedem  oder  Hyperamie. 
Er  macht  aber  darauf  aufmerksam,  dass  diese  Anfalle  nur  bei  solchen 
Krankheitsf alien  beobachtet  werden,  bei  welchen  die  BrUcke  und 
das  verlangerte  Mark,  wenn  auch  nur  secundar,  in  Mitleidenschaft 
gezogen  sind. 

Was  aber  die  eigentliche  Ursache  dieser  nur  ganz  zeitweilig  und 
voriibergehend  auftretenden  heftigen  Anfalle  ist,  wissen  wir  noch 
nicht.  Dass  sie  etwa  das  acute  Entstehen  neuer  sklerotischer  Herde 
markiren  sollten,  ist  nicht  wohl  anzunehmen;  sie  nitissten  sonst  ja 
auch  viel  haufiger  sein. 

Es  eriibrigt  noch,  nach  dieser  Aufzahlung  der  Haupterscheinungeu 
der  multiples  Sklerose  einzelne  ungewohnliche  Syniptoine 
kurz  zu  bertthren,  die  wohl  nicht  zu  dem  typischen  Krankheitsbild 
gehoren,  aber  doch  immerhin  gelegentlich  vorkommen. 

Hierher  gehoren  zunachst  Erscheinungen  von  M  u  s  k  e  1  a  t  r  o  p  h  i  e. 
Sie  kann  an  den  verschiedensten  Theilen  vorkommen  und  selbst  hohe 
Grade  erreichen:  an  den  obern  und  untern  Extremitaten  (Pitres 
am  Hals  und  Gesicht,  an  der  Zunge  (Eb stein).  Erklart  sich  un- 
zweifelhaft  durch  den  Sitz  von  sklerotischen  Herden  in  den  betreffen- 
den  Abschnitten  der  grauen  Substanz. 

Im  engsten  Zusammenhang  damit  steht  das  Verhalten  der  e  1  e  k  - 
t  rise  hen  Err  egbark  eit.  Meist  ist  dieselbe  fur  lange  Zeit  intact 
oder  zeigt  nur  geringe  quantitative  Veranderungen.  In  den  spateren 
Stadien,  bei  fortschreitender  Atrophie,  kann  sie  betrachtlieh  sinken 
und  man  wird  dann  bei  genauerer  Prlifung  ohne  Zweifel  auch  Ent- 
artungsreaction  finden.  So  beobachtete  Leube  erhebliche  Herab- 
setzung  der  elektrischen  EiTegbarkeit  mit  Andeutung  von  Entartungs- 
reaction;  in  dem  Falle  von  Engesser  wat  die  Erregbarkeit  anfangs 
erhoht,  spiiter  erheblich  herabgesetzt.  —  Die  aus  diesen  Thatsachen 
zu  ziehenden  Schlusse  auf  den  Ernahrangsz4istand  der  Muskeln  und 
das  Verhalten  der  zugehorigen  grauen  Substanz  sind  die  bekannten. 
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Von  trgend  erheblicher  praktischer  Bedeutung  ist  aber  die  elektrische 
Untersuchung  zm  Zeit  noch  nicht. 

Ebenso  inconstant  und  wechselnd  sind  die  Storungen  der 
Blasenfunction;  sie  fehlen  oft  lange  Zeit,  treten  dann  in  ver- 
schiedenen  Graden  und  Formen  auf,  zeigen  oft  auffallende  Schwan- 
kungen  in  ihrer  Intensitat  (Fall  von  Engesser),  bieten  aber  durch- 
aus  nichts  Charakteristisches.  Das  ganze  Verhalten  ist  wesentlich 
dasselbe  wie  bei  der  ckronischen  Myelitis.  Dasselbe  gilt  fiir  die 
Function  des  Sphincter  ani. 

Auch  die  sexuellen  Functionen  zeigen  nur  sehr  inconstante 
Storungen:  manchmal  bleiben  sie  lange  erhalten,  andere  Male  sind 
sie  friih  gestort :  grossere  sexuelle  Erregtheit  aussert  sich  in  manchen 
Fallen  durch  im  Uebermaass  getriebene  Onanie. 

In  einzelnen  Fallen  komnit  es  zu  ausgesprochenen  sogenannten 
'tabischen  Symptomen:  Sensibilitatsstorungen  in  der  Haut,  Ab- 
nahme  des  Muskelgefiihls ,  lancinirende  Schmerzen,  Gurtelgefuhl, 
deutliche  Ataxie,  Scliwanken  bei  geschlossenen  Augen  etc.  werden 
dann  beobachtet.  Das  erkliirt  sich  in  den  meisten  Fallen  daraus, 
dass  ein  sklerotischer  Herd  von  grosserer  Ausdehnung  oder  rnehrere 
solche  sich  in  den  Hinterstrangen  etablirt  haben.  Auch  ware  wohl 
eine  Combination  der  bandformigen  Hinterstrangsklerose  mit  insularer 
Sklerose  im  iibrigen  Nervensystem  denkbar.  —  Solche  Falle  konnen 
der  Diagnose  ernste  Schwierigkeiten  bereiten;  in  der  Regel  wird 
aber  das  Vorhandensein  anderer,  nur  der  Sklerose  angehoriger  Sym- 
ptome  die  Sache  aufklaren.  Jedenfalls  mahnen  aber  die  von  Fried- 
reich (1.  c.  beschriebenen  Falle  von  hefeditarer  Ataxie,  die  in 
ihrem  Symptomenbild  eine  Art  Mittelstellung  zwischen  gewohnlicher 
Hinterstrangsklerose  und  Herdsklerose  einnehmen  und  cloch  unzweifel- 
haft  nur  der  Hintersti'angsklerose  angehoren,  zu  grosser  Vorsicht  in 
der  Beurtheilung.    Wir  werden  auf  dieselben  zuriickkommen. 

In  ganz  ahnlicher  Weise  erscheinen  auch  die  Symptome  der 
sogenannten  Lateralsklerose  (spastischen  Spinallahmung) 
nicht  selten  in  dem  Krankheitsbild:  Parese  der  unteren  Extremitaten, 
Muskelspannungen,  erhohte  Sehnenreflexe  ohne  Sensibilitatsstorungen 
u.  s.  w.  Es  kann  vorkommen,  dass  diese  Symptome  lange  Zeit  isolirt 
bestehen  und  dass  ihre  wahre  Bedeutung  erst  durch  das  spatere  Hin- 
zutreten  cerebraler  oder  anderweitiger,  sensibler  und  sonstiger  Sym- 
ptome aufgeklart  wird.  Primare  oder  secundare  Sklerose  der  Seiten- 
strange  oder  der  Pyraniiden  der  Oblongata  (wie  in  dem  interessanten 
Falle  von  Pitres)  erklart  dies  Verhalten  zur  Geniige. 

Mit  der  Aufsteltarig  verscli  iedener  Formen  der  niultiplen 

33* 
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Sklerose  ist  man  l)is  jetzt  nicbt  sebr  weit  gekommen.  Die  fran- 
zbsiscben  Autoreu  untcrscbeiden  eine  cerebrospinale,  cine  rein 
cerebrals  und  eine  rein  spinale  Form.  Die  Berecbtigung  dazu 
ist  aber  nocli  nicbt  vollkommen  klar  gestellt  und  wird  von  verscbie- 
denen  Seiten  (Bucb  wald  u.  A.)  entscbieden  zurtickgewiesen.  Wabr- 
scbeinlicb  ist  aucb  eine  ganz  scbarfe  Trennung,  eine  unzweifelbafte 
Bescbrankung  der  Affection  aur  auf  das  Gebirn  oder  nur  auf  das 
Rlickenmark  sehr  seiten.  Immerbin  gibt  es  aber  entsehieden  Falle 
mit  so  vorwie gender  Localisation  auf  eines  dieser  nervbsen  Centren, 
dass  man  wobl  von  einer  cerebralen  und  spinalen  Form  in  etwas 
weiterem  Sinne  zu  sprecben  berechtigt  ist. 

Die  cerebrospinale  Form  baben  wir  in  den  vorstebenden  Blattern 
gescbildert. 

Die  cerebrale  Form  scbeint  relativ  sebr  seiten  zu  sein.  Die 
Falle  von  Kelp  und  Jolly  durfteu  wobl  bierber  zu  rechnen  sein. 
Es  sind  bier  nur  cepbaliscbe  Symptome  vorhanden;  die  Psycbose 
stebt  gewobnlicb  im  Vordergrund.  Der  Tremor  soil  den  paralytiscben 
Erscbeinungen  vorausgeben.  Im  Uebrigen  kann  das  Kranklieitsbild 
nicbt  viel  anders  sein,  als  bei  der  cerebrospinalen  Form;  eine  Mit- 
betheiligung  des  Riickenmarks  ist  sebwer  auszuscbliessen. 

Leichter  scbon  ist  meist  die  spinale  Form  in  ihrer  Bescbran- 
kung auf  das  Riickenmark  zu  erkennen.  Sie  cbarakterisirt  sicb  meist 
genugend  durcb  das  Fehlen  der  cerebralen  Symptome  besonders  des 
Nystagmus,  des  Intentionszitterns ,  der  psyebiscben  Storungen,  des 
Schwindels,  der  apoplektiformen  Anfalle  etc.,  wiibrend  Spracb-  und 
Coordinationsstorungen  vorbanden  sein  konnen.  So  bestanden  in  dem 
Falle  von  Eb stein  keine  G-ebirnsymptome,  kein  Tremor,  wobl  aber 
Spracb-  und  Coordinationsstorungen;  in  dem  Falle  von  Engesser 
welcber  aucb  eine  fast  reine  spinale  Form  darstellt  und  eine  A 
Uebergang  zur  diffusen  cbroniscben  Myelitis  bildet,  feblten  Zitteru 
Spracbstorung ,  Nystagmus,  Scbwindel  und  apoplektiforme  Anfalle 
auch  Vulpian  beschreibt  eine  rein  spinale  Form  obne  Tremor,  aus 
genommen  den  reflectoriscben  Klonus  im  Unterscbenkel ,  der  natiir 
licb  nicht  mit  dem  Intentionszittern  verwecbselt  werden  darf.  I 
solcben  und  abnlicben  Fallen  wird  man  also  die  rein  spinale  Loca 
lisation  leicht  erkennen.    Die  Hauptscbwierigkeit  ist  aber  dann,  di 
Existenz  mebrfacber  Herde  zu  constatiren.  Fur  gewobnlicb  wird  d 
Krankbeitsbild  eine  verzweifelte  Aebnlicbkeit  mit  der  einfacben  chro 
niscben  Myelitis  baben  und  nur  einem  glticklicben  Zufall  wird  es  z 
danken  sein,  wenn  die  Localisation  der  Herde  eine  solcbe  ist,  das 
aus  den  Symptomen  eine  Affection  verscbiedener  raumlicb  getrennte 
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Ruckeninarksabschnitte  erkannt  werden  kann;  bei  einiger  Aufmerk- 
samkeit  wird  das  immerhin  in  manchen  Fallen  gelingen.  In  genauere 
Details  dariiber  einzutreten  ist  wohl  nicht  nothig. 

Es  gibt  nun  aber  immerhin  noch  einzelne  Falle,  die  ich  als  u  n  - 
gewohnliche,  anomale  bezeichnen  mochte,  in  welchen  die  Section 
eine  multiple  cerebrospinale  Sklerose  nachweist,  ohne  dass  wahrend 
des  Lebens  die  charakteristischen  Symptome  derselben  bestanden 
und  die  Diagnose  ermoglicht  hatten.  So  z.  B.  der  von  Westphal 
in  den  neuen  Charite-Annalen  publicirte  Fall,  in  welchem  nur  Para- 
plegie  mit  Contracturen  und  gieichzeitig  Dementia  bestanden.  Einen 
ganz  ahnlichen  Fall  hat  ganz  neuerdings  Killian  aus  der  Leyden'- 
schen  Klinik  nnter  der  Bezeichnung  Myelitis  diffusa  beschrieben. 
Anatomisch  war  der  Fall,  dessen  klinische  Geschichte  nur  sehr  un- 
geniigend  bekannt  ist  (Dementia,  verbreitete  Lahmung  mit  Contrac- 
turen), offenbar  nichts  anderes  als  eine  disseminirte  cerebrospinale 
Sklerose.  Und  solcher  Falle  gibt  es  noch  mehrere  in  der  Literatur. 
Man  muss  sich  eben  auch  hier,  wie  anderwarts  in  der  Pathologie 
des  Centralnervensystems  daran  gewohnen,  dass  scheinbar  gleich- 
artige  und  gleichverbreitete  Processe  nicht  immer  die  gleichen  Sym- 
ptome machen  und  class  dadurch  eine  nicht  geringe  Zahl  von  Krank- 
heitsfallen  der  genaueren  klinischen  Erkenntniss  entgeht. 

Verlauf.    Dauer.  Ausgange. 

Charcot  unterscheidet  in  ganz  zweckmassiger  Weise  3  Stadien, 
in  welche  der  meist  ausserst  schleppende  und  chronische  Verlauf  der 
Krankheit  eingetheilt  werden  kann. 

Als  erstesStadium  fasst  er  die  Entwicklung  und  Ausbildung  der 
Krankheit  bis  zum  Eintreten  hochgradiger  Bewegungsunf  ahigkeit  mit 
Contracturen  auf.  Dieses  Stadium  kann  2 — 6  und  mehr  Jahre  dauern. 

Gewohnlich  sehr  langsame  Entwicklung;  Beginn  mit  cephalischen 
Symptomen,  Schwindel,  Kopfschmerz,  unsicherem  Gang  etc. ;  haufiger 
noch  mit  spinalen:  Parese  der  untern  Extremitaten  etc.;  erst  das 
Hinzutreten  der  cerebralen  Symptome,  das  Auftreten  des  Zitterns  etc. 
machen  dann  das  Krankheitsbild  vollstandiger  und  klarer. 

Selten  beobachtet  man  eine  raschere  Entwicklung  unter  lebhaften 
Krvcheinungen:  Auftreten  eines  apoplektiformen  Anfalles,  gastralgi- 
scher  Beschwerden  etc.,  an  welche  sich  in  rascher  Folge  Lahmungeu, 
Coordinationsstorungen,  Tremor  etc.  anschliessen. 

(Ian/  allmalig  kommt  es  dann  zur  vollen  Ausbildung  des  ira 
Obigen  geschilderten  Symptomencomplexes.  Erhebliche  SchwankunT 
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gen  zum  Besseren  kommen  vor,  manchmal  sehr  auffallende,  Monate 
mid  Jahre  anhaltende  Besserungen ,  clurch  die  aber  der  progressive 
Verlauf  des  Leidens  nur  vortibergehend  geheramt  wird.  Bald  frliher, 
bald  spater  treten  die  einzelnen  charakteristischen  Symptome  auf, 
bis  endlich  das  voile  Krankheitsbild  entwickelt  ist.  Die  Kranken  wer- 
den  immer  htilf  loser,  ihre  geistigen  Functionen  nehmen  raehr  und  mehr 
ab,  vollige  Paraplegie  fesselt  sie  ans  Bett,  der  Tremor  beraubt  sie  des 
Grebrauchs  ihrer  Hande,  schliesslich  werden  die  Beine  mehr  und  mehr 
steif,  contracturirt  und  von  haufigem  krampfhaftem  Klonus  befallen. 

Damit  ist  das  2.  Stadium,  das  der  vollig  ausgebildeten  Krank- 
heit  erreicbt.  Auch  dieses  kann  eine  Reihe  von  Jahren,  4 — 6  und 
mehr  Jahre  bestehen.  Die  Krankheit  bleibt  dann  im  Allgemeinen 
auf  demselben  Standpunkt,  ohne  Storungen  der  allgemeinen  Ernah- 
rung  oder  sonst  bedrohliche  Svmptome  herbeizufiihren.  Trotz  ihrer 
Hiilflosigkeit  und  Steif heit,  trotz  des  ewigen  Zitterns  und  der  ;m- 
dauernden  Bettlage  konnen  sich  die  Kranken  bei  leidlichem  Aussehen 
und  guter  Ern'ahrung  erhalten  und  nur  das  getibtere  Auge  des  Arztes 
erkennt  oft  dabei  das  langsame,  aber  unaufhaltsame  Fortschreiten 
des  Leidens. 

Allmalig  ruckt  so  das  3.  Stadium  heran;  dasselbe  charakterisirt 
sich  durch  Abnahme  der  vegetativen  Functionen,  bei  gleichzeitigem 
Auftreten  bedrohlicher  nervoser  Erscheinungen :  Appetitmangel,  Ver 
dauungsstorungen  und  Abraagerung  treten  ein;  die  Blasenlahmung 
fiihrt  zur  Cystitis;  Decubitus  mit  anschliessendeni  pyamischen  oder 
septicamischen  Fieber  'entwickelt  sich;  die  zunehmenden  bulbaren 
Symptome  schadigen  die  Ern'ahrung  noch  mehr,  apoplektiforme  An- 
fjille  bedrohen  das  Leben  direct. 

Unter  diesen  Umstanden  ist  der  Tod  nicht  mehr  fern.  Derselbe 
kann  herbeigefiihrt  werden  durch  zunehmende  Schling-  und  Respi- 
rationsbeschwerden,  oder  die  Kranken  erliegen  einem  apoplektiformen 
Anfall  (manchmal  mit  enormer  agonaler  Temperatursteigerung)  oder 
die  allgemeine  Kachexie  fiihrt  zu  einem  allmaligen  Erloschen  des  Le- 
bens.  Nicht  selten  aber  auch  wird  ein  rascherer  Tod  durch  irgend  eine 
intercurrente  Krankheit,  durch  Typhus,  Pneumonie,  Pleuritis,  Lungeu- 
schwindsucht  oder  dergleichen  herbeigefiihrt,  Besonders  Lungenaffec- 
tionen  gehoren  zu  den  haufigsten  Complicationen  der  letzten  Stadien. 

Die  Dauer  der  Krankheit  kann  eine  ausserst  wechselnde  sein; 
es  gibt  Falle,  welche  schon  nach  1 — 2  Jahren  todtlich  verlaufen, 
•  loch  sind  das  die  seltneren;  andere  in  welchen  sich  das  Leiden  10, 
12,  17,  20  Jahre  hinzieht.  Am  hauh'gsteu  ist  eine  Dauer  von  ca. 
5—10  Jahren. 
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Der  Ausgang  des  Leidens  scheiut  regelmassig  ein  letbaler  zu 
sein.  Es  konimen  zwar  erbebliche  Schwankungen  im  Verlauf  vor; 
man  hat  Besserungen  beobachtet,  die  an  Heilung  zu  grenzen  schienen, 
a  her  dieselben  waren  nicbt  von  Dauer;  ein  woblconstatirter  Fall  von 
Heilung  ist  zur  Zeit  nicht  bekannt.  Vulpian  bericbtet  von  auf- 
fallend  giinstiger  Beeinflussung  eines  Falles  von  multipler  Sklerose 
durcb  eine  intercurrente  Variolois;  die  Erscheinungen  schwanden  fur 
M  Jahre  vollig,  urn  dann  erst  wiederzukebren ;  wir  baben  oben  bei 
Besprecbung  der  cbronischen  Myelitis  (s.  S.  465)  von  abnlichen  Er- 
fabrungen  bericbtet. 

Diagnose. 

Die  Erkennung  der  raultiplen  Sklerose  kann  unter  Umstanden 
eine  sehr  leichte,  unter  anderen  Umstanden  eine  sehr  scbwierige 
oder  geradezu  unmoglicbe  Sacbe  sein.  —  Die  rein  cerebrale  Form 
gehort  eigentlich  nicbt  in  unser  Bereich,  kann  aucb  mit  Rticken- 
markskrankheiten  nicbt  leicbt  verwecbselt  werden.  —  Die  rein  spi- 
nale  Form  ist,  wie  schon  gesagt,  haufig  von  der  einfachen  cbroniscben 
Myelitis  nicbt  zu  unterscbeiden  und  stellt  aucb  scbliesslich  nicbts 
anderes  dar  als  diese. 

Es  bleibt  uns  also  riur  die  —  weitaus  baufigste  —  cerebro- 
spinale  Form  zur  Besprecbung  tibrig.  Sie  ist  in  ibren  ausgebil- 
deten  Fallen  ausserordentlicb  leicbt  zu  erkennen;  in  den  seltenen 
anomalen  Fallen  dagegen  oft  schwer  oder  gar  nicbt.  Die  Symptome 
konnen  so  unbedeutend,  so  vag  und  unbestimmt,  so  vieldeutig  sein, 
dass  eine  Diagnose  entweder  gar  nicbt,  oder  nur  mit  einer  gewissen 
Wabrscheinlichkeit  gestellt  werden  kann. 

Wo  jedoch  die  folgenden  Erscheinungen  alle  oder  zum  grossten 
Theil  vorbanden  sind,  wird  man  die  Krankbeit  mit  Leicbtigkeit  dia- 
gnosticiren:  Entwicklung  mit  Scbwindel  und  Unsicherheit  im  Geben; 
mehr  oder  weniger  hocbgradige  Parese  und  Paral}rse  der  Extremi- 
taten,  verbunden  mit  dem  charakteristischen  Tremor,  manchraal  audi 
mit  Atnxie,  spaterhin  mit  Muskelspannungen  und  Contracturen ;  Sto- 
rungen  der  Sehthatigkeit,  Nystagmus  und  cbarakteristiscbe  Sprach- 
storung;  Missverhaltniss  zwiscben  der  hochgradigen  Motilitats-  und 
der  relativ  geringen  Sensibilitatsstorung;  Kopfschmerzen,  Schwindel- 
anfalle,  psychische  Storungen;  endlicb  Bulbarsymptotoe,  Respirations- 
storungen,  apoplektiforme  Anfalle. 

Die  ausgesprocbene  Krankbeit  kann  eigentlich  nur  mit  zwei 
Knuiklicitst'orinen  verwechselt  werden.  Die  eine  davon  ist  die  Pa- 
ralysis agitans,  mit  welcher  sie  friiher  fast  allgemein  zusammen-" 
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geworfeu  wnrde  und  jetzt  noch  hie  und  da  verwechselt  wird.  Das 
sollte  nach  den  vortrefflichen  Auseinandersetzungen  von  Charcot 
nicht  mehr  vorkoniraen.  Wer  die  beiden  Krankheitsformen  einmal 
genau  beobachtet  hat,  wird  sie  nicht  leicht  miteinander  verwechseln ; 
die  Unterschiede  sind  charakteristisch  und  schlagend.  Man  wird 
wohl  in  einzelnen  Fallen  liber  die  diagnostische  Bedeutung  ein- 
zelner  Symptome  (z.  B.  gerade  des  Tremors)  etwas  im  Unklaren 
sein  konnen,  aber  das  Gesamratkrankheitsbild  wird  in  der  Regel 
eine  leichte  Unterscheidung  gestatten. 

Wir  stellen  im  Folgenden  die  hauptsachlichsten  differentialdia- 
gnostischen  Merkmale  kurz  zusammen.  Das  wesentlichste  ist  die 
Art  des  Tremors.  Bei  der  Paralysis  agitans  hat  das  Zittern  den 
Charakter  kleiner,  bestimmten  complicirten  Bewegungen  ahnlicher 
Oscillationen,  es  tritt  bei  vollkommener  Ruhe  auf,  kann  auch 
wahrend  willkiirlicher  Bewegungen  fortbestehen ,  wird  aber  meist 
durch  Willensintention  voriibergehend  sistirt;  es  erstreckt 
sich  selten  oder  niemals  auf  den  Kopf.  Bei  der  multiplex! 
Sklerose  fehlt  das  Zittern  in  der  Ruhe  vollig,  es  wird 
durch  willkurliche  Bewegungen  hervorgerufen  und  ge- 
steigert;  der  Kopf  nimmt  regelmassig  daran  Theil;  es 
erscheint  in  Form  grosserer,  ausgiebiger  Oscillationen,  fdrmlichen 
Schuttelns,  das  sich  bei  willkiirlichen  Anstrenguugen  iiber  den 
ganzen  Korper  verbreitet.  —  Die  Paralysis  agitans  ist  eine  K  r  a  n  k  - 
heit  des  hGheren  Alters,  kommt  bei  Leuten  unter  40  Jahren 
so  gut  wie  nie  vor;  die  multiple  Sklerose  ist  eine  Krankheit  des 
jugendlich en  und  mittleren  Lebensalters,  die  selten  oder  nie 
jenseits  der  40er  Jahre  sich  entwickelt.  Bei  Paralysis  agitans  tritt 
die  Parese  erst  spat,  nach  jahrelangem  Leiden,  zu  dem  Tremor 
hinzu,  bei  der  multiplen  Sklerose  geht  die  Parese  oder  Paralyse 
in  der  Regel  dem  Tremor  voraus  oder  folgt  ihm  doch  in  relativ 
kurzer  Zeit.  Bei  der  Paralysis  agitans  fehlen  die  cerebralen  und 
bulbaren  Symptome,  die  scandirende  Sprache,  die  Sehstorung  und 
der  Nystagmus,  der  Schwindel,  die  Ataxie,  die  Sensibilitatsstonui- 
gen  und  die  Sphincterenlahmung  —  wahrend  alle  diese  SymptmiK' 
zu  den  regelmassigen  und  fast  constanten  Erscheinungen  der  mul- 
tiplen Sklerose  gehoren.  Ausser  diesen  in  den  meisten  Fallen  ge- 
niigenden  Symptomen  wird  man  noch  aus  anderen,  hier  nicht  im 
Detail  anzufiihrenden  Erscheinungen  Auhaltspunkte  fiir  die  Differen- 
tialdiagnose  gewinnen;  man  halte  vor  Allem  fest,  dass  es  sich  bei 
der  Paralysis  agitans  um  eine  Krankheitsform  handelt,  welcher  gro- 
"bere  anatomische  Veriinderungen  im  Centralorgan  entschieden  nicht 
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zu  Grande  liegen,  wahrend  es  sich  bei  tier  multiplen  Sklerose  um 
schwere  anatomische  Lasionen  handelt. 

F.  Schultze  hat  jiingst  einen  Fall  publicirt,  in  welchem  bei 
Paralysis  agitans  tier  linken  oberen  Extremitat  kleine  sklerotische 
Herde  in  den  Hinterstrangen  und  dem  linken  Seitenstrang  tier  Hals- 
ansehwellung,  gleiclizeitig  aber  viel  grossere  sklerotische  Veranderun- 
gen  in  der  Lendenanschwellung  gefunden  wurden.  Man  konnte  daraus 
den  Schlnss  ableiten  wollen,  dass  die  multiple  Sklerose  auch  die  Grund- 
lage  des  Symptomenbildes  der  Paralysis  agitans  sei;  meines  Erachtens 
wttrde  dieser  Schlnss  entschieden  zu  weit  gehen.  Es  handelt  sich  in 
diesem  Fall  wold  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  um  ein  rein  zufalliges 
Zusammentreffen.  Die  kleinen  Herde  ira  Halstheil  kcinnen  wohl  nicht 
als  Ursache  der  Paralysis  agitans  beschuldigt  werden,  gegenuber  den 
zahlreichen  entgegenstehenden,  wohlconstatirten  Befunden.  Uebrigens 
machten  die  viel  grosseren  Herde  in  der  Lendenanschwellung  gar  keine 
Symptome.  Der  einzig  sichere,  aus  diesem  Fall  zu  abstrahirende  Schluss 
ist  der,  dass  bei  vorhandener  Paralysis  agitans  die  Anwesenheit  skle- 
rotischer  Herde  im  Gehirn  und  R.-M.  nicht  ausgeschlossen  werden  kann. 
—  Jedenfalls  geht  aus  zahlreichen  Thatsachen  hervor,  dass  die  ana- 
tomische Grundlage  der  Paralysis  agitans  noch  ganzlich  unbekannt  und 
hb'chst  wahrscheinlich  nicht  in  sklerotischen  Herden  ties  R.-M.  zu  fin- 
den  ist. 

Die  zweite  Krankheitsform ,  mit  welcher  eine  Verwechselung 
moglich  ware,  ist  die  Hinterstrangsklerose ,  die  Tabes  dorsal  is 
(Ataxic  locomotrice).  Auch  hier  ist  in  den  ausgesprochenen  Fallen, 
obgleich  bei  der  multiplen  Sklerose  das  Symptom  tier  Ataxie  ja  gar 
nicht  selten  ist,  die  Unterscheitlung  meist  sehr  leicht. 

Fiir  die  Tabes  bezeichnend  sind:  die  lancinirenden  Schmerzen, 
das  Gurtelgefiihl ,  die  Sensibilitats-  und  Blasenstorung,  das  Schwan- 
ken  bei  geschlossenen  Augen,  die  Ataxie  ohne  erhebliche  Beeintrach- 
tigung  der  groben  Kraft,  das  Fehlen  tier  Sehnenreflexe,  des  Nystag- 
mus, der  Sprachstorung,  der  psychischen  Storungen,  das  sehr  spate 
Auftreten  von  Paresen  u.  s.  w. 

Fiir  die  multiple  Sklerose  sprechen:  die  Schwindelanf alle ,  die 
eerebralen  Symptome,  das  friilizeitige  Auftreten  von  Paresen  und  Pa- 
ralyse^ das  Auftreten  von  Contracturen,  die  Steigerung  der  Sehnen- 
reflexe, der  Tremor  (welcher  von  tier  Ataxie  leicht  zu  unterscheidni 
ist),  der  Nystagmus,  Sprachstorung,  psychische  Storungen,  apoplekti- 
fbrme  Anfalle  u.  s.  w. 

Selbst  in  den  Fallen,  wo  tabische  Symptome  die  multiple  Skle- 
rose begleiten,  wird  man  in  der  Regel  aus  den  Paralysen  und  Con- 
tracturen, dem  Tremor,  den  eerebralen  Symptomen,  dem  Schwindel 
u.  s.  w.  die  Anwesenheit  multipler  Herde  erkennen  konnen. 

Nor  die  Friedreich 'schen  Fiille  von  hereditarer  Ataxie  konn- 
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ten  vvegen  der  dabci  vorhandeneii  Sprachstorung  und  Nystagmus 
leiohter  ZU  Verwechslungen  fuhren  und  sind  auch  in  der  That  von 
l'ranzosischen  Autoren  damit  verwechselt  worden.  Gewiss  mit  Un- 
reckt;  es  handelt  sich  dabei  unzweifelhaft  urn  eine  —  allerdings 
besonclere  und  nicht  uncomplicirte  Form  der  Hinterstrangsklerose. 
Man  wird  dieselbe  von  der  multiplen  Sklerose  zu  unterseheiden 
wissen  durch  das  Fehlen  der  Paresen  und  Paralysen,  der  Contrac- 
turen  und  Sehnenreflexe,  das  Fehlen  der  Sensibilitatsstorungen,  der 
psvohischen  und  buifoarea  Symptome,  der  Schwindel-  and  apoplek- 
tiformen  Anfalle  u.  s.  w. 

Der  Fall  von  Leu  be  (Jenaer  Krankenliausbericht)  fordert  aller- 
dings zu  grosser  Vorsicbt  in  der  Diagnose  auf.   Es  fand  sich  nach  de 
klinischen  Erscheinungen  der  multiplen  Sklerose  bei  der  Section  grau 
Degeneration  der  Hinterstrange  und  Seitenstrange  im  R.-M.,  gleichzeiti 
aber  eine  diffuse  Sklerose  und  erhebliche  Meningealveranderungen  im 
Gehirn;  es  scheint  mir  nicht  so  sicher,  dass  es  sich  hier  um  die  „ge- 
wohnlichen  Veranderungen  einer  grauen  Degeneration  der  Hinterstrange " 
handelte,  wohl  aber  klar,  dass  die  mehr  oder  weniger  diffuse  Erkran- 
kung  des  Gehirns  schliesslich  dieselben  Symptome  machen  muss,  wie 
eine  multiple,  herdformige.  Es  werden  bei  jener  doch  dieselben  Cen- 
tren  von  der  Krankheit  ergriffen  und  die  wesentlichsten  Symptome  der 
multiplen  Sklerose  hangen  doch  ohne  Zweifel  von  der  Erkrankung  des 
Gehirns  ab. 

Von  einigen  anderen  Krankheiten,  die  mit  lebhaftem  Zitte 
einhergehen  (Tremor  senilis,  mercurialis,  saturninus  etc.)  wird  man 
die  multiple  Sklerose  wohl  immer  mit  Leichtigkeit ,  schnn  ans  den 
anamnestischen  Momenten,  unterseheiden  konnen. 

Ebenso  wird  die  Unterscheidung  von  der  Chorea  minor  in 
der  Regel  leicht  sein,  indem  das  Intentionszittern  sicb  sehr  wesent- 
lich  von  den  cboreatischen  Bewegungen  unterscheidet.  Aber  es  is 
mir  aus  einer  Beobachtung  wenigstens  die  Moglichkeit  nahegelec 
worden,  dass  gelegentlich  bei  der  multiplen  Sklerose  auch  einma 
die  cboreatische  Bewegungsstorung  als  Theilerseheinung  zum  Vor 
schein  kommen  konne,  ahnlich  wie  wir  dies  ftir  die  Ataxie  gesehe 
haben.  In  solcben  schwierigen  Fallen  \vird  man  nur  dann,  wen 
andere  unzweifelhafte  Symptome  die  Diagnose  der  multiplen  Skle 
rose  sicher  stellen,  das  richtige  Verhaltniss  erkennen. 

Immer  beriicksichtige  man  aucb  hier,  dass  anomale  und  unklare 
Falle  vorkommen  und  dass  bei  der  ganz  znf^lligen  und  regellose 
Localisation  im  Nervensvstem  die  ullersonderbarsten  Krankheitsbil 

v 

der  vorkommen  und  zu  mancberlei  Irrthumern  in  der  Diagnose  Ver- 
anlassung  geben  konnen. 

Die  Prognose  der  multiplen  Sklerose  ist  naeh  dem  friiher  Ge- 
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gagten  unter  alien  Umstanden  eine  ungUnstige.  Bis  jetzt  ist  keine 
sichere  Heilung  bekannt,  man  wird  also  liber  das  endliche  Schicksal 
der  Kranken  ausser  Zweifel  sein,  wenn  man  ihnen  dasselbe  auch 
nicht  vorausverkiindigen  wird.  Dass  die  Krankheit  oft  erhebliche 
Kemissionen  maeht  und  lange  anhaltende  Besserungen  erfahrt,  kann 
man  den  Kranken  zur  Bernhigimg  im  Auge  behalten.  Den  meisten 
wird  die  fast  sichere  Aussicht  auf  eine  lange  Dauer  des  Leidens, 
anf  eine  fttr  Jahre  binaus  zu  garantirende  Fortdauer  des  Lebens  ein 
wenn  ancli  leidiger  Trost  sein. 

Die  specielle  Prognose  richtet  sich  natiirlich  nach  den  Verhalt- 
bissen  des  einzelnen  Falles.  Es  braucht  hier  nicht  des  Breiteren 
ausgefiihrt  zu  werden,  in  welcher  Weise  der  mehr  oder  weniger 
rasehe  Verlanf  des  Leidens,  das  Auftreten  von  einzelnen  gefahr- 
drohenden  Symptomen,  von  Cystitis,  Decubitus,  bulbaren  Erscbei- 
nnngen,  apoplektiformen  Anfallen  u.  s.  w.  die  Prognose  zu  gestalten 
vermag.  Das  ergibt  sich  aus  allgemeinen  prognostischen  Grund- 
satzen  and  aus  der  im  Vorstehenden  gegebenen  Schilderung  der 
Krankheit. 

Therapie. 

Wir  konnen  hier  in  allem  Wesentlichen  auf  das  bei  der  Thera- 
pie der  chronischen  Myelitis  Gesagte  verweisen.  Dieselben  Erfah- 
rungen,  Principien  und  Indicationen  gelten  auch  hier,  nur  mit  einer 
noch  grossereu  Einschrankung  in  Bezug  auf  den  zu  erwartenden  the- 
rapeutischen  Erfolg. 

In  der  That  lauten  die  Angaben  aller  bisherigen  Autoren  tiber  die 
Therapie  der  multiplen  Sklerose  iibereinstimmend  trostlos.  Char- 
cot, dem  vielleieht  die  reichste  Erfahrung  tiber  diese  Krankheit  — 
allerdings  vorwiegend  an  veralteten,  unheilbaren  Fallen  —  zu  Ge- 
bote  steht,  weiss  fast  nur  von  Misserfolgen  zu  berichten:  Arsenik, 
Belladonna,  Secale,  Bromkalium,  Strychnin  hat  er  ganz  ohne  Nutzen 
angewendet ;  von  Chlorgold  und  Zinkphosphat  sah  er  eher  verschlim- 
mernde  Wirkung;  dagegen  vom  Argent,  nitric,  evident  giinstige,  wenn 
audi  nur  voriibergeliende  Wirkung;  die  Hydrotherapie  fand  er  in 
einem  Falle  von  eutschiedenem  Nutzen,  mit  der  Elektrieitat  rath  er 
zu  weiteren  Versuchen.  Hammond  empfiehlt  das  Bariumchlo- 
rid  zu  0,05  dreimal  taglich.  Schule  sah  von  Kaltwasscivur  vor- 
tlbergehenden  Erfolg;  ich  habe  dasselbe  beobachtet;  wiihrend  in 
mehreren  Fallen  (Otto,  Barwinkel,  Berlin)  von  einer  Verschlim- 
merung  durch  den  Grebranch  der  Thermen  berichtet  wird.  In  einem 
Falle  der  biesigen  me^icinischen  Klinik,  welchem  spiiter  der  galva- 
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nische  Strom  evidenten  Nutzen  bracllte,  trat  unter  clem  Gebrauche 
subcutaner  Arsenikinjectionen  erhebliche  Besserung  ein.  Von  einer 
Hoilun^,-  1st,  wie  scbon  gesagt,  oichts  Sicheres  bekannt. 

Gleicliwohl  mocbten  weitere  Versuebe,  besonders  in  mehr  friscben 
Fallen,  uicht  aufzttgeben  sein;  hie*und  da  wird  denn  doch,  ebenso 
wie  bei  der  einfacben  cbronischen  Myelitis,  ein  glinstiges  Resultat 
zu  erzielen  sein.  Zunacbst  wird  man  die  bei  der  cbroniscben  Mye- 
litis empfoMene  Behandlung  mit  Ausdauer  zu  versuchen  haben:  be- 
sonders empfiehlt  sich  bier  die  conseqiiente  Anwendung  des  galva- 
niscben  Stromes,  der  Hydrotherapie  und  des  Argent,  nitricum. 

Bleiben  diese  Mittel  erfolglos,  so  wird  sich  immer  noch  Zeit  unci 
Gelegenheit  zu  ausgedehnten  therapeutiscben  Versuchen  mit  alien 
moglichen  anderen  Mitteln  finden;  vielleicht  fttbrt  der  Zufall  dock 
noch  zur  Auffindung  eines  wirksamen  Mittels  auch  gegen  diese  frost 
lose  Krankheit. 


12.  Grane  Degeneration  der  llinterstriinge.  —  Hinterstrangsklerasc.  —  Tabes  dor 
salis.  —  Ataxie  locomotrice  progressive  (Duchenne).  —  Lenkoniyelitis  posterio 

chronica. 
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logie  und  Therapie,  welche  alle  mehr  oder  weniger  ausfuhrliche  Darstellungen  der 
Pathologie  und  Therapie  der  Tabes  enthalten. 

Geschichtliches. 

Wir  beg'innen  die  Besprechung  derjenigen  Ruckenmarksaffectio- 
nen,  welche  auf  einzelne  bestimmte  Theile  des  Riickenmarks  -  Quer- 
schnitts  beschrankt  sind,  aber  sehr  verschiedene  Langsausdehnung 
erreichen  komien  (der  „  Systemerkrankimgen u),  mit  der  bekanntesten 
und  am  meisten  studirten  Form  derselben,  mit  der  grauen  Degene- 
ration oder  degenerativen  Atrophie  (Friedreich)  der  weissen  Hinter- 
strange.  Es  ist  dieselbe  Affection,  die  man  jetzt  in  Deutschland  fast 
allgemein  als  „  Tabes  dorsalis"  bezeichnet,  den  friiher  fur  die  Atrophie 
des  R.-M.  im  Allgemeinen  gebrauchten  Ausdruck  auf  diese  specielle 
Form  besch  rank  end. 

Gewiss  war  diese  Krankheit  schon  den  altesten  Aerzten  bekannt 
und  haufig  genug  zur  Beobachtung  gekommen.  Unter  den  spinalen 
Krankheitsformen,  tiber  welche  sich  bei  Hippokrates,  bei  Galen, 
bei  Bonetus  u.  A.  mehr  oder  weniger  deutliche  Bemerkungen  finden 
und  welche  unter  dem  Namen  der  Tabes,  der  Phthisis  ischiadica 
u.  w.  verstanden  wurden,  fanden  sich  ohne  Zweifel  auch  Fiille 
von  Hinterstrangsklerose.  Es  lohnt  sich  aber  kauni,  den  Angaben 
di'i-  alten  Aerzte  tiber  diese  Krankheitsformen  genauer  nachzuspuivn, 
da  von  einer  genaueren  Charakterisirung  und  richtigen  Unterschei- 
dung  derselben  nirgends  die  Rede  ist. 

Ebenso  wenig  verlohnt  es  sich,  all  den  Schilderungen  iiber  Tabes 
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dorsalis,  RUckenmarksdarre  u.  B.  w.  naehzugehen,  welehe  zu  Ende 
des  vorigen  and  zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  von  den  Folgeu 
sexueller  Aussehweifungen  and  von  Spermatorrhoe  entworfen  wur- 
den  und  welehe  in  Lallemand's  Uebertreibungen  gipf'elten. 

Erst  im  3.  nnd  4.  Jahrzehnt  nnseres  Jalirlmnderts  taueben  zu- 
erst  vereinzclte  exaetere  Beobachtungen  auf,  welehe  als  die  ersten 
Bausteine  zur  Lehre  von  der  Tabes  dorsalis  zu  betrachten  sind.  Die 
anatomischen  Beobachtungen  von  Hut  in  (1827)  und  Mo  nod  (1832) 
gehoren  unzweifelhaft  dieser  Krankheit  an ,  obgleicli  die  letzteren 
noch  von  Ollivier  als  Fiille  von  Hypertrophic  der  grauen  Substanz 
aufgeflihrt  wurtten, —  Cruveilhier  gab  in  seineni  beriihmten  Atlas 
neben  vortrefflicher  anatomischer  Darstelluug  auch  eine  Reihe  von 
Krankheitsgeschichten. 

Im  Wesentlichen  aber  waren  es  in  den  folgenden  zwei  Decen- 
nien  deutsche  Aerzte,  welehe  sich  mit  der  Bearbeituug  der  Tabes 
befassten,  das  Krankheitsbild  derselben  genauer  pracisirten  und  die 
dazu  gehorigen  Sectionsergebnisse  sauimelten.  Man  kann  die  Disser- 
tation von  W.  Horn  (1827)  als  den  Ausgaugspunkt  dieser  Arbeiteu 
betrachten.  In  der  spateren  classischen  Beschreibung  von  Romberg 
warden  bereits  alle  Hauptsymptome  der  Kraukheit  aufgezahlt,  auch 
die  eigenthiimliche  Form  der  Bewegungsstorung  schon  von  der  eigent- 
lichen  Paralyse  unterschieden.  Die  anatomischen  Veranderungen  wur- 
den  durch  die  Untersuchungen  von  Froriep,  E.  Horn,  Jacob y 
u.  A.  genauer  bekannt  und  die  Arbeit  von  Stein  thai  (1844)  gab 
schon  eine  ziemlich  vollstandige  Darstelluug  der  Pathologie  der  Tabes, 
wenn  sie  auch  allerdings  noch  mancherlei  fremdartiges  zu  derselben 
rechnet.  Die  deutschen  Physiologen  (Joh.  M tiller,  Spiess)  er- 
kannten  die  eigenthiimliche  Form  der  Bewegungsstorung  an,  welehe 
Bouillaud  (1845)  und  Todd  (1847)  richtig  als  eine  Coordinatious- 
storung  und  nicht  als  Lahmung  auffassten.  Die  von  Wuuderlich 
(1854)  gegebene  Beschreibung  der  Krankheit  lasst  nicht  viel  zu  wiin- 
schen  ttbrig.  Rokitansky  und  Tiirck  forderten  die  Kenntniss  der 
anatomischen  Veranderungen  durch  ihre  mikroskopischen  Untersuch- 
ungen. Es  war  also  in  Deutschland  schon  im  Beginn  der  fiinfziger 
Jahre  die  Geschichte  und  pathologische  Anatomie  der  Tabes  dorsalis 
in  ihren  Hauptziigen  festgestellt  und  dem  arztliehen  Publikum  hin- 
reichend  gelaufig. 

Es  war  deshalb  ein  etwas  eigenthiimliches  uud  jedenfalls  unbe-  • 
rechtigtes  Unternehmen  von  Duchenne,  im  Jahre  1858  die  Krauk- 
heit als  eine  ganz  neue  und  uuter  einein  neuen  Nameu  („Ataxie  loco-- 
motrice  progressive")  zu  besehreiben.    Mit  vollstandiger  Ignorirung: 
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aller  Arbeiten  seiner  Vorganger  sucht  er  aus  theoretischen  Griiuden 
den  Sir/  der  Krankheit  im  Kleinhirn,  wiihreud  derselbe  ira  R.-M. 
schon  Hingst  gefunden  war. 

Allerdings  muss  dabei  anerkannt  werden,  dassDucbenne  eine 
ganz  vortreffliche  uud  bis  dahin  unerreicbt  pracise  Darstelluug  des 
Krankheitsbildes  gab;  dass  er  die  Erscbeinnngen  des  ersfcen  Stadiums 
der  Krankheit,  wenn  aucb  in  etwas  allzu  einseitiger  Weise,  cbarak- 
terisirte  uud  betonte;  dass  er  zuerst  den  Begriff  der  Coordinations- 
stbrung  (Ataxie)  genauer  feststellte  und  in  unzweideutiger  Weise  das 
Erbaltensein  der  groben  Kraft  mittels  des  Dynamometers  nachwies. 

Jedenfalls  bat  aber  die  Arbeit  Duchenne's,  von  welcber  eine 
neue  Epocbe  in  der  Lehre  der  Tabes  datirt,  nacb  alien  Richtungen 
bin  ausserordentlicb  anregend  gewirkt  und  den  Anstoss  zu  so  zabl- 
reicben  Arbeiten  tiber  Tabes  dorsalis  gegeben,  dass  die  Literatur  der- 
selben  jetzt  scbon  zu  einem  kaum  zu  bewaltigenden  Umfang  ange- 
schwollen  ist. 

Zunacbst  entstanden  in  Frankreicb  zablreicbe  Untersucbungen 
und  Discussionen  tiber  die  „neue"  Krankheit,  welcbe  sicb  unter  dem 
macbtigen  Scbutze  von  Trousseau  sebr  bald  allgemeiner  Anerken- 
nuug  erfreute.  Theils  zusammenfassende  Darstellungen  (Dujardin- 
Beaunietz,  Mar.  Carre  u.  s.  w.)  tbeils  casuistiscbe  Beitrage  (von 
Bourdon,  Luys,  Oulmont,  Teissier,  Dumenil,  Cbarcot, 
V ul pi  an  u.  A.)  bauften  umfassendes  Material  an  und  klarten  die 
Anscbauungen.  Angeregt  durcb  eine  von  der  Akademie  gestellte 
Preisfrage  erscbienen  1864  und  1865  mebrere  grossere  Werke  iiber  die 
Ataxie,  welcbe  die  Frage  in  erscbopfender  und  zum  Theil  ganz  vor- 
trefflicber  Weise  bebaudelten.  (Topinard,  Mar.  Carre,  Jaccoud.) 

Aber  aucb  in  Deutscbland  entstanden  zablreicbe  und  vortrefflicbe 
Arbeiten.  Im  Jabre  1863  erscbienen  drei  sebr  beacbtenswertbe  uud 
fiir  die  Gescbicbte  der  Tabes  bedeutungsvolle  Arbeiten,  vonFried- 
reicb,  Eisenmann  und  Ley  den,  an  welcbe  sicb  weiterbin  zabl- 
reiche  kleinere  und  grossere  Mittbeilungen  und  Untersucbungen  an- 
schlossen  (Westphal,  Frommann,  Spatb,  Remak,  Benedikt, 
Finkelnburg,  BOening  u.  A.). 

Seidem  bat  die  Production  von  Arbeiten  tiber  die  Tabes  nocb 
kaum  eine  Verminderung  erlitten;  besonders  aus  Frankreicb  und 
Deutscbland  bringt  jedes  Jabr  ein  Reihe  von  werthvollen  Beitragen, 
wahrend  die  engliscbe  Literatur  ausser  den  trefflicben  Arbeiten  von 
Lock  hart  Clarke  eigentlicb  nur  sebr  wenig  liber  diese  Krankbeit 
entbalt. 

Die  letzten  Jabre  haben  unsere  Kenntnisse  iiber  die  Tabes  nocb 
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immer  wesentlich  gefdrdert  and  vertieft,  obgleich  wir  wohl  noch  weit 
von  einem  endgliltigcn  Abschluss  derselben  entfernt  sind.  Die  ana- 
tomischen  Veriinderungen  sind  in  ihren  feineren  histologischen  Details 
und  in  ihrer  genaueren  Localisation  auf  dem  Querschnitt  des  R.-M. 
genaner  erforscht  worden;  das  Krankheitsbild  ist  sch'arfer  pr'acisirt 
und  von  unwesentlichen  und  zufalligen  Beirnischungen  gereinigt  wor- 
den; sorgfaltige  Detailbeobachtung  lehrte  eine  Reihe  seltenerer,  aber 
nicht  minder  interessanter  Symptome  kennen;  die  Theorie  der  Krank- 
heit  und  ihrer  einzelnen  Symptome  ist  in  eingebenden  und  lebhaften 
Discussionen  erdrtert,  jedoch  noch  nicht  endgtiltig  festgestellt  wor- 
den; die  Diagnose  ist  erleichtert  und  verfeinert,  die  Abgrenzung  der 
Krankheit  gegen  benachbarte  und  verwandte  Krankkeitsformen  ganz 
erheblich  gefdrdert  worden ;  und  auch  die  vormals  so  trtibe  Prognose 
der  Krankheit  ist  durch  nennenswerthe  Fortschritte  in  der  Therapie 
derselben  wesentlich  modificirt  worden.  Die  Belege  daftir  finden 
sich  in  den  im  Literaturverzeichniss  aufgeftihrten  Schriften  der  letzten 
10  Jahre. 

Es  wttrde  uns  zu  weit  fiihren,  wenn  wir  auch  nur  ganz  ober- 
flachlich  die  geschichtliche  Entwicklung  der  einzelnen  wissenschaft- 
lichen  Errungenschaften  iiber  die  Tabes  verfolgen  wollten :  wenn  wir 
nachweisen  wollten,  wie  sich  die  anatomischen  Ansichten  allmalig 
bis  zu  dem  heutigen  Standpunkte  entwickelten ;  wie  die  theoretischen 
Ansichten  iiber  die  ganze  Krankheit  und  iiber  einzelne  ihrer  Sym- 
ptome (z.  B.  die  Ataxie)  sich  unter  den  lebhaftesten  Streitigkeiten 
allmalig  gestaltet  haben;  welche  Entwicklungsstadien  die  Therapie 
der  Krankheit  selbst  gemacht  hat  u.  s.  w.  Dariiber  mag  der  wiss- 
begierige  Leser  seine  Specialstudien  machen. 

Nur  eine  Bemerkung  sei  uns  gestattet  iiber  die  zweckmassigste 
Benennung  der  Krankheit.  Keine  von  alien  bisher  iiblichen  Bej 
nennungen  kann  als  vollkommen  zutreffend  oder  erschdpfend  bezeich- 
net  werden.  Die  Bezeichnung  „Tabes  dorsalis"  ist  historiseh  kaum, 
anatomisch  jedenfalls  gar  nicht  zu  rechtfertigen,  obgleich  sie  wenig- 
stens  den  Vorzug  der  Anciennitat  hat.  Noch  ungliicklicher  gewahlt 
ist  jedenfalls  die  Bezeichnung  „Ataxie  locomotrice  progressive",  da 
dieselbe  von  einem  einzelnen  Symptome  hergenommen  ist,  welches 
oft  erst  nach  jahrelangem  Bestehen  der  Krankheit  gfscheint  und  ge^ 
legentlich  auch  bei  andern  Krankheiten  vorkommt.  Vom  anatomi- 
schen Standpunkte,  auf  dem  wir  mis  ja  nach  Kraften  zu  erhalteu 
suchen  miissen,  wiire  die  Bezeichnung  „graue  Degeneration  oder  de- 
generative Atrophie  der  spinalen  Hinterstritnge"  noch  am  ehesten  zU 
acceptiren;  ausser  ihrer  Liinge  und  Schwerfalligkeit  steht  aber  dieser 
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Bezeichnung  entgegen,  (lass  sie  nur  ein  relativ  spates  Stadium  der 
anatomischen  Verandernngen  bezeichnet  und  dass  sie  hochst  wahr- 
scheinlich  nicht  einmal  erschopfend  ist,  da  eine  Ausbreitung  des  Pro- 
cesses auf  die  graue  Substanz  und  benacbbarte  Theile  der  Seiten- 
striinge  vermuthlich  die  Regel  bildet.  Derselbe  Einwand  trifft  den 
Namen  „Leukomyelitis  posterior  chronica",  obgleich  derselbe  den 
chronisch-entziindlichen  Charakter  des  Processes  in  glticklicher  Weise 
betont. 

N  Doch  es  ist  am  Ende  einerlei,  wie  man  eine  Sache  benennt  und 
die  Hauptsache  bleibt,  zu  wissen,  und  zu  bestimmen,  was  man  unter 
einer  bestimmten  Bezeichnung  verstanden  wissen  will.  Kann  man 
sich  iiber  die  klinische  und  anatomische  Charakterisirung  der  Krank- 
heit einigen  —  und  ich  denke,  das  hat  heutzutage  gerade  fur  die 
uns  jetzt  beschaftigende  Krankheit  keine  nennenswerthen  Schwierig- 
keiten  mehr  —  so  wird  man  sich  auch  iiber  eine  passende  Bezeich- 
nung derselben  verstandigen.  Es  dtirfte  unseres  Erachtens  —  bis 
etwas  Besseres  gefunden  wird  —  am  passendsten  sein,  den  alten, 
durch  Romberg  eingebiirgerten,  und  auch  neuerdings  von  den  Fran- 
zosen  vielfach  gebrauchten  Namen  Tabes  dorsalis  beizubehalten,  mit 
ausdriicklicher  Beschrankung  dieser  Bezeichnung  auf  die  in  den 
folgenden  Blattern  zu  schildernde  Krankheitsform.  Auch  die  nicht 
viel  prajudicirende  Bezeichnung  „Hinterstrangsklerose"  durfte  sich 
fur  Freunde  des  anatomischen  Standpunktes  ihrer  Ktirze  wegen  em- 
pfehlen. ') 


1)  Es  mag  hier  eine  Bemerkung  iiber  die  sprachliche  Kichtigkeit  der  ver- 
schiedenen  auf  die  Tabes  sicb  beziehenden  Ausdriicke  erlaubt  sein.  —  Was  zu- 
nachst  das  Beiwort  „dorsalis"  anlangt,  so  schreiben  altere  Autoren  und  auch  noch 
manche  Neueren  immer  „dorsuaUs".  Diese  Form  ist  allerdings  die  einzige  im 
Lateinischen,  aber  nur  bei  spatlateinischen,  unclassiscben  Autoren  vorkommende. 
Da  sie  aber  entschieden  unschbn  und  schwerfallig  ist,  da  die  entschieden  richtigere 
Form  , .dorsalis"  dem  Geiste  der  lateiniscben  Sprache  durchaus  nicht  widerspricht, 
da  dieselbe  im  Franzosischen  gebraucht  wird  und  in  der  anatomischen  Nomen- 
clatur  ausschliesslich  iiblich  ist,  glaubte  ich  die  Form  „dorsalis"  ohne  Bedenken 
der  Form  „dorsualis"  vorziehen  zu  diirfen.  —  Schwieriger  liegt  die  Sache  mit 
dem  Worte  „Tabes"  und  seinen  Ableitungen.  Das  Wort  ist  lateinisch  und  hat 
im  Genitiv  „tabis".  Man  liest  nun  von  „Tabikern"  und  „Tabetikern",  von  „ta- 
bischen"  und  „tabetischen''  Sj-mptomen.  In  der  Hoffnung  ganz  bestimmte  An- 
haltspunkte  fiir  die  Richtigkeit  der  einen  oder  andern  Form  zu  erhalten,  habe 
ich  mit  verschiedenen  hervorragenden  Philologen  iiber  diese  Frage  conferirt.  Das 
Resultat  war  leider  nicht  ganz  entscheidend.  Die  Ableitungen  „tabicus"  oder  gar 
„tabeticus"  wurden  allerseits  ganz  entschieden  als  unlateinisch  perhorrescirt.  Mir 
wurde  gesagt,  dass  das  beste  aus  dem  Worte  Tabes  zu  bildende  Adjectiv  „tabi- 
dusi-  sei;  dass  ausserdem  aber  auch  „tabidosus"  und  sclbst  „tabiosus"  vorkomme 
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Begriffsbestimniung. 

Wir  verstehen  unter  der  Tabes  dorsalis  eine  htichst  wahrschein- 
lioh  der  Gruppe  der  chronischen  Myelitis  zuzurechnende ,  laugsam 
verlaufende  Rtiekenmarkskrankheit,  die  vorwiegend  ini  jugendlicheu 
und  mittleren  Lebensalter  auftritt. 

Dieselbe  ist  anatoniiseh  charakterisirt  durch  bandforinige,  zur 
grauen  Degeneration  f'tikrende  Sklerose  der  weissen  Hintcrstrange, 
wahrsclieinlicii  aber  auch  durcli  spatere  Betheiiigung  der  nachstan- 
liegenden  Theile  der  weissen  Seitenstrange  und  der  grauen  Hinter- 
saulen;  doch  steht  tiber  die  mehr  oder  weuiger  regelrniissige  und 
constante  Betheiiigung  dirselben  nocli  nichts  Naheres  test.  Die  Af- 
fection beginnt  gewohnlich  ini  Lendentheil  und  kann  sich  durcli  das 
gauze  R.-M.  bis  hinauf  in  den  oberen  Cervicaltheil  und  selbst  in  das 
verlangerte  Mark  hinein  fortsetzen. 

Klinisch  ist  die  Krankheit  charakterisirt  durch  ein  erstes,  oft 
auf  viele  Jahre  sich  erstreckendes  Stadium,  fiir  welches  lancinirende 
Schnierzen,  Storungen  gewisser  Hirnnerven  (der  Optici,  der  Augen- 
muskelnerven),  Parasthesien  in  den  Beinen,  am  Rumpf,  im  Ulnaris: 
gebiet,  Schwache,  leichtere  Ermiidung  und  Unsicherheit  der  Beine. 
Blasen-  und  G-eschlechtsschwache  bezeichnend  genug  sind; 

durch  ein  zweites  Stadium  der  voll  entwiekelten  Krankheit.  in 
welchem  neben  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Sensibilitatsstorun- 
gen  (Schmerzen,  Anasthesien,  Parasthesien,  Giirtelgefiihl  u.  s.  w.), 
neben  der  Blasen-  und  Geschlechtsschwache  und  der  StOrung  ge- 
wisser Hirnnerven  besonders  eiue  deutliche  und  charakteristische  Sto- 
ning in  der  Coordination  der  Bewegungen  hervortritt,  ohne  dass  die 


unci  erlaubt  sei.  Meine  Versuche  nun.  daraus  die  notkwendigen  deutschen  Aus- 
driicke  zu  bilden,  haben  mich  nicht  sehr  befriedigt.  Ich  zweifle,  ob  es  Beifall 
iinden  wiirde,  wenn  ich  vorschluge,  einen  an  Tabes  Leidenden  kiinftighin  als  einen 
„Tabiden"  oder  einen  ..Tabiosen"  zu  bezeichnen  (obgleich  Analogien  nicht  gerade 
fehlen:  „thnid",  „morbid"'  ..carios"  u.  s.  w.);  auch  die  Symptome  der  Tabes  als 
„tabide"  oder  „tabidose"  oder  ,,tabiose"  zu  bezeichnen.  will  meinern  Ohr  nicht 
recht  zusagen:-  am  ehesten  ginge  wohl  noch  das  letztere  Wort.  —  Es  ist  wobl 
dem  Geiste  der  deutschen  Sprachbildung  am  meisten  conform,  wenn  wir  nut  deni 
Stamm  des  Wortes  Tabes,  den  wir  aus  dem  Lateinischen  herilbernehmen .  die- 
jenige  Endsylbe  verbinden,  welche  den  Besitz  oder  die  Zusammengehorigkeit  einer 
Sache  ausdriickt;  unci  das  durfte  fiir  diesen  Fall  die  Endsylbe  „isch"  sein;  es 
ware  also  zu  sagen,  ein  „Tabischer",  ..tabische"  Symptoine.'  wie  das  Westphal 
schon  angeregt  hat.  Ob  daneben  noch  ..Tabiker"  erlaubt  werden  kann.  lasse  ich 
dahingestellt ;  jedenfalls  aber  ist  der  „Tabetiker"  womoglich  abzuschaffen.  — 
Uebrigens  mochte  ich  damit  diese  nicht  uninteressant  c  Frage  nur  zur  weitereu 
Discussion  gestellt  haben. 
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grobe  Kraft  der  Bewegungen  in  erheblichem  Grade  beeintrachtigt 
ware  (Ataxie).    Die  cerebralen  Fimctionen  bleiben  dabei  intact; 

endlioh  dureh  ein  letztes  Stadium  der  fortschreitenden  spinalen 
iLahmung,  eharakterisirt  durch  wirkliche  Paralyse,  Muskelatrophie, 
Contracturen,  Blasenleiden,  Decubitus  und  endlichen  allgemeinen  Ma- 
rasmus. 

Es  ist  eine  Krankheit  von  entschieden  progressivem  Charakter, 
wenn  auch  allerdings  in  nicht  gerade  seltenen  Fallen  Stillstand  und 
Besserung,  in  einzelnen  Fallen  sogar  wirkliche  Heilung  eintritt. 

Immer  handelt  es  sich  um  eine  lange  Krankheitsdauer,  die  sich 
nach  Jahren,  nicht  selten  nach  Jahrzehnten  berechnet. 

Aetiologie  und  Pathogenese. 

Die  Tabes  ist  eine  der  am  haufigsten  vorkommenden  Riicken- 
marksaffectionen.  Die  Predisposition  zu  derselben  muss  dem- 
nach  eine  ziemlich  verbreitete  sein. 

Bei  der  Entwicklung  einer  solchen  spielt  gewiss  die  neuro- 
pathische  Belastung  zahlreicher  Individuen  eine  hervorragende 
Rolle.  Die  zunehmende  Haufigkeit  der  Nervenkrankheiten  tiberhaupt, 
und  der  Tabes  insbesondere ,  die  grosse  Zahl  nervoser  und  hysteri- 
scher  Frauen  bedingen  es,  dass  immer  mehr  Individuen  mit  der  An- 
lage  zu  Nervenkrankheiten  geboren  werden.  Man  wird  in  der  Fa- 
miliengeschichte  der  Tabischen  nicht  selten  das  Vorkommen  von 
Hysterie,  Epilepsie,  Geisteskrankheiten,  Migrane,  oder  auch  nur  von 
Jahzorn,  Trunksucht,  von  Schadelanomalien,  Missbildungen  der  Ohr- 
muschel  u.  s.  w.  constatiren  konnen.  Trousseau,  Rosenthal, 
Topinard  u.  A.  haben  solche  Beispiele  erzahlt.  Am  seltensten  ist 
dabei  von  einer  directen  hereditaren  Uebertragung  der  Krankheit  die 
Rede;  das  pragnanteste  Beispiel  hierfur  ist  das  von  Carre,  welcher 
in  einer  Familie  in  drei  Generationen  18  Falle  von  der  Krankheit 
vorkommen  sah.  In  der  Regel  iibertragen  die  Eltern  auf  die. Kinder 
nur  die  Predisposition  zm-  Tabes;  dies  gilt  besonders  auch  fur  die 
von  Friedreich  mitgetheilten  merkwiirdigen  Beobachtungen :  in  drei 
verschiedenen  Familien  wurden  jedesmal  mehrere  Geschwister  fast 
in  demselben  Alter  von  der  Krankheit  befallen,  ohne  dass  die  Eltern 
selbst  daran  gelitten  hatten.  Man  kann  sich  wohl  nur  vorstellen, 
dass  in  solchen  Fallen  eine  gewisse  Schwache  und  Reizbarkeit  des 
Nervensystems,  vielleicht  auch  eine  Art  Bildungshemmung  gewisser 
Tht  ile  desselben  hereditar  tibertragen  ist,  welche  das  Nervensystem 
den  ausseren  Schadlichkeiten  gegeniiber  weniger  resistent  macht. 
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Immerhin  gibt  es  nacb  meinen  Beobachtungen  sebr  zahlreicbe 
Falle  von  Tabes,  in  weloheu  eine  hereditare  neuropathische  Bela- 
stung  entschieden  fehlt,  die  Kmnken  aus  iiervos  vollkommen  gesun- 
den  Familien  stammen. 

Fast  sammtliche  Beobachter  geben  iibereinstiminend  an,  dass 
das  mii  nnliche  G-eschli'clit  cine  entschieden  grBssere  Predisposition 
znr  Tabes  zeige,  als  das  weibliche.  Ieb  kann  das  nacb  meinen 
eignen  Beobachtungen  in  vollem  Maasse  bestiitigen ;  iinter  S3  von 
mir  beobachteten  Fallen  unzweifelhafter  Tabes  finden  sicb  74  Manner 
und  bios  9  Weiber.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  diese  erhohte  Pra- 
disposition zum  grossen  Theile  darauf  beruht,  dass  Manner  sicb  den 
wirksamsten  directen  Ursachen  der  Tabes,  Erkaltungen  und  sexuellen 
Excessen,  in  weit  boherem  Maasse  aussetzen  als  Weiber.  Doch  dttrfte 
dies  fiir  eine  so  auffallende  Praponderanz  nicbt  vollkommen  erkla- 
rend  sein. 

Die  Zusammenstellungen  verscbiedener  Autoren  zeigen,  obgleicb  sie 
ausnahmslos  ein  erheblicbes  Ueberwiegen  der  Erkrankung  bei  Mannern 
constatiren,  docb  grosse  Unterschiede  in  Betreff  des  Verhaltnisses  der 
Haufigkeit  der  Erkrankung  bei  Mannern  und  Weibern.  Ich  stelle 
einige  der  betreffenden  Angaben  hier  zusammen: 


M.  Carre: 

42 

M. 

18 

W.; 

ungefabres  Verbaltniss  2,5  : 

1 

T  o  p  i  n  a  r  d : 

21 

M. 

4 

W.; 

5  : 

1 

Steintbal: 

42 

M. 

6 

W.; 

n 

n 

7  : 

I 

Eisenmann: 

46 

M. 

20 

W.; 

V 

j) 

2,5: 

1 

Schulze: 

37 

M. 

9 

W. ; 

n 

n 

4  : 

1 

Cy  on : 

149 

M. 

43 

W.; 

71 

n 

3,5  : 

I 

Leonhardt: 

12 

M. 

11 

W.; 

n 

n 

i  : 

1 

Erb: 

74 

M. 

9 

W.; 

n 

n 

S  : 

1 

Eine  Zusammenaddirung  dieser  Zahlen  ist  nicbt  tbunlich,  da  sie 
z.  Th.  sicb  auf  dieselben  Krankheitsfalle  bezieben.  Naturlich  bangen 
dieselben  sebr  von  dem  zufalligen  Materialzuflusse  ab  und  nur  so  mag 
sich  die  auffallende  Angabe  von  Leonhardt  erklaren,  die  sicb  aller- 
dings  auch  nur  in  sebr  kleinen  Zahlen  bewegt.  Jedenfalls  steht  die 
Praponderanz  des  mannlichen  Geschlechts  uber  jeden  Zweifel  fest. 

Die  Tabes  ist  eine  Krankheit  des  jugendlichen  und  niitt- 
leren  Lebensalters;  weitaus  die  meisten  Individuen  stehen  beim 
Beginn  der  Erkrankung  auf  der  Hohe  des  Lebens,  zwischen  dem 
30.  und  50.  Lebensjahr;  auch  im  3.  Lebensdecennium  sind  die  Er- 
krankungsfalle  noch  ziemlich  haufig,  vor  dem  20,  und  nach  dem 
funfzigsten  Lebensjahre  aber  sind  sie  sehr  selten.  Auch  dies  diirfte 
mit  den  obenerwahnten  ursachlichen  Momenten  zusammenhangen. 

Unter  68  eigenen  Beobachtungen,  in  welchen  der  Beginn  der 
Krankheit  mit  einiger  Sicherheit  ermittelt  werden  konnte,  fiel  derselbe 


Aetiologie  und  Pathogenese. 


535 


zwischen  das  11.  und  20.  Lebensjahr    3  raal 
r     21.   ,     30.         „  13  „ 

r        i.    31.    n     40.         r  3 1  r 

„     41.   r     50.         „  18  „ 

n  n     51.    *     60.  r  3  „ 

Damit  stimmen  die  Zusammenstellungeu  anderer  Beobachter  (To- 
pinard,  Carre,  Cyon  u.  s.  w.)  ziemlich  genau  iiberein. 

Es  hangt  wohl  ebenfalls  mit  der  grosseren  Einwirkung  ausserer 
Schadlichkeiten  zrtsammen,  dass  gewisse  Berufsarten  ein  etwas 
grosseres  Contingent  zu  der  Zabl  der  Tabeskranken  stellen.  Man 
behauptet  dies  besonclers  von  solchen  Leuten,  die  durcb  ihren  Beruf 
gezwungen  sind,  sicb  alien  Unbildeu  der  Witterung,  Kalte  und 
Nasse  haufig  auszusetzen ,  sicb  alien  moglicben  korperlichen  Stra- 
pazen  zu  unterziehen  u.  s.  w.,  so  von  Gescbaftsreisenden ,  Jagern, 
Ingenieuren,  Soldaten,  Eisarbeitern ,  Feuerarbeitern ,  Eisenbabncon- 
ducteuren,  Fiscbern  u.  s.  w.  Immerbin  sind  das  mehr  untergeord- 
nete  und  zufallige  Momente. 

Korperlicbe  und  geistige  Ueberanstrengungen  geboren 
jedenfalls  zu  den  Scbadlicbkeiten,  welcbe  eine  erhobte  Disposition 
zur  Tabes  b'edingen  konnen.  Die  gesteigerten  Anforderungen  tm 
■Kampf  urns  Dasein,  die  Aufregungen  und  Anstrengungen  des  mo- 
dernen  socialen  Lebens  sind  gewiss  nicbt  zum  kleinsten  Tbeile  Sebuld 
an  dem  baufigeren  Vorkommen  der  Tabes  in  unsern  Tagen.  Es  er- 
kliirt  sicb  daraus  wobl  die  grOssere  Haufigkeit  des  Leidens  in  den 
grossen  Stadten  und  in  den  boberen  Berufsklassen,  in  welcben  geistige 
UeberaiLstrengung ,  Notb,  Sorgen,  Kummer,  verfeblter  Lebensberuf 
n.  dgl.  baufig  eine  sebr  grosse  Rolle  spielen.  Alle  diese  Dinge  sind 
als  den  Korper  und  speciell  das  Nervensystem  scbwacbende  und  da- 
durch  zur  Erkrankung  disponirende  zu  bezeicbnen. 

In  abnlicber  Weise  mogen  vorausgegangene ,  einmalige  oder 
wiederholte  acute  und  cbroniscbe  Krankbeiten  (Typhus,  Iu- 
termittens  u.  dgl.)  pradisponirend  wirken  (E.  Scbulze).  Auch  von 
der  Syphilis  mag  ein  ahnlicbes  Verhiiltniss  behauptet  werden; 
denn  wenn  auch  die  Existenz  einer  wii^klich  syphilitischen ,  speci- 
figchen  Hinterstrangsklerose  vielleicht  bezweifelt  werden  kann,  so 
lasst  doch  das  auffallend  haufige  Auftreten  der  Tabes  bei  frtther 
S\  i»hilitischen  die  Annahme  eines  rein  zufalligen  ZusaninientretFens 
Qieht  wohl  zu.  Unentschiedeii  mag  dabei  fur  jetzt  noch  bleiben,  ob 
die  Syphilis  bloss  als  pradisponirendes  oder  mehr  als  direct  \ -eran- 
lassendes  Moment  wirkt. 

Von  jedenfalls  nicht  geringer  Bedeutung,  zum  mindesteu  fiir  die 
Entwicklung  <ler  Predisposition  zur  Tabes,  sind  sexuelle  Kxcesse 
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u nd  Onanie.  Wir  haben  mis  liber  diesen  Punkt  schon  fruiter 
(S.  162  ft'.)  ausftthrlich  ausgesprochen  und  das  dort  Gesagte  gilt  in 
ganz  besonderem  Maasse  fur  die  Tabes,  die  haufigste  von  alien  chro- 
nischen  Rtiekenmarkskrankheiten.  Es  ist  fUr  uns  nicht  dermindeste 
ZweifeL,  dass  solche  sexuelle  Exeesse  der  versehiedensten  Art  das 
R.-M.  ttberreizen  und  sehw&chen  und  es  jedenl'alls  fur  die  Einwir- 
kung  directer  Schadlichkeiten  empfanglicher  machen.  —  Vulpian 
behauptet  einen  entschiedenen  Einfluss  der  Hysterie,  besonders  der 
convulsiven  Hysterie,  auf  die  Entwicklung  der  Tabes. 

Unter  den  directen  Ursachen  der  Tabes  ist  in  erster  Linie 
Erkaltung  zu  nennen.  Sie  wird  von  Manchen  (Ley den,  Leon- 
hardt)  als  die  haufigste,  ja  fast  ausschliessliche  Ursache  der  Tabes 
betrachtet;  bei  aller  Anerkennung  der  nicht  zu  leugnenden  Wirk- 
samkeit  dieser  Schadlichkeit  miissen  wir  doch  diese  Ansicht  als  zu 
weit  gehend  betrachten. 

Es  ist  notorisch,  dass  sonst  ganz  gesunde,  neuropathisch  nicht 
belastete  Individuen,  kraftige  Leute  aus  der  arbeitenden  Klasse, 
Wasser-  und  Eisarbeiter,  Forstleute,  Soldaten  u;  s.  w.  haufig  nach 
der  einmaligen  oder  mehrmaligen  Einwirkung  irgend  einer  erheb- 
lichen  Erkaltungsschadlichkeit  die  ersten  Symptorae  der  Tabes  be- 
merken.  Erie nm eye r  halt  besonders  die  feuchte  Kalte,  die 
Durchnassung,  fttr  gefahrlich.  Die  Beispiele  in  der  Literatur  sind 
nicht  selten,  welche  nachweisen,  dass  in  Folge  von  Ueberschwem- 
mungen,  nach  einem  Fall  ins  Wasser,  einer  Durchnassung,  einem 
feuchtkalten  Bivouak,  nach  clem  Beziehen  feuchter  Wohnraume  oder 
Werkstatten  u.  dgl.  die  Krankheit  zum  Ausbruch  kam. 

In  besonderem  Maasse  gilt  dies  fttr  Leute,  welche  nervSs  dispo- 
nirt,  oder  durch  Strapazen,  geschlechtliche  Exeesse,  Gemttthsbewe- 
gungen,  Nachtwachen  u.  dgl.  erschopft  und  heruutergebracht  sind; 
bei  ihnen  konnen  schon  leichtere  Erkaltungsursachen  wirksam  sein; 
wie  z.  B.  das  Schlafen  in  feuchten  Zimmern  a.  dgl. 

Eine  plausible  Erklarung  fttr  die  Wirkungsweise  der  „  Erkaltung " 
bei  der  Entstehung  der  Tabes  besitzen  wir  hier  so  wenig,  wie  bei 
den  zahlreichen  ttbrigen  Krankheitsformen ,  welche  ebenfalls  durch 
Erkaltung  entstehen  kSnnen.  Man  hat  zwar  verschiedene  Erklarungs- 
versuche  aufgestellt,  die  an  sich  sehr  wohlgemeint  sind,  aber  vor  einer 
strengeren  Kritik  nicht  Stand  halten.  Wir  halten  es  fttr  ttberfliissig, 
auf  dieselben  naher  einzugehen  und  begnttgen  uns  mit  der  einfachen 
Constatirung  der  Thatsache,  dass  Erkaltung  in  vielen  Fallen  als  die 
nachste,  veranlassende  Ursache  der  Tabes  nachgewiesen  werden  kann. 

Korperliche  UeberaiLstrengungen,  und  dadnrcb  herbei- 
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gefnhrte  Erschopfung,  Strapazen  aller  Art  finden  sich  haufig  als 
directe  Veranlassungen  der  Tabes  erwahnt.  Ihre  Wirksamkeit  scheint 
besonders  dann  hervorzutreten,  wenn  gleichzeitig  die  Moglichkeit  der 
Erk&ltung  gegeben  und  lebhafte  Gemtithsbewegungen  vorhanden  sind. 
lcli  habe  zweinial  Tabes  in  Folge  anstrengender  und  aufregender 
Geschaftsreisen  bei  strenger  Winterkalte  zum  Ausbruch  kommen 
sehen.  Daflir,  dass  angestrengte  Marsche  und  sonstige  Strapazen 
verbnnden  mit  Gemiithsbewegungen  und  Aufregungen  sehr  leicht  zur 
Tabes  ftihren,  haben  alle  Feldziige  dieses  Jahrhunderts,  nach  welchen 
man  die  Entwicklung  der  Tabes  besonders  haufig  beobachtete ,  die 
unzweideutigsten  Belege  geliefert.  Es  ist  freilich  in  solchen  Fallen 
schwer,  den  Antheil  jedes  einzelnen  der  schadlichen  Momente  zu  be- 
stimmen.  Immerhin  glaube  icb ,  dass  schon  die  Ueberanstrengung 
an  sich,  besonders  bei  pradisponirten  Individuen,  wirksam  sein  kann. 
(Ein  Beispiel  daflir  siehe  bei  Waldmann  S.  74.) 

In  noch  hoherem  Grade  gilt  dies  fur  sexuelleUeberreizun- 
gen  und  Aussch weifungen,  die  gelegentlich  auch  zu  den  direc- 
ten  Veranlassungen  der  Tabes  werden  konnen.  Friiher  bat  man 
dieselben  fur  die  hauptsachlichste  und  fast  alleinige  Ursacbe  der 
Tabes  gehalten  und  jeder  arme  Tabiscbe  stand  unter  dem  Verdachte 
liederlichen  Lebenswandels.  Gewiss  mit  Unrecht;  es  ist  nur  eine 
beschrankte  Zahl  von  Fallen,  welche  unzweifelhaft  in  dieser  Weise 
verursaebt  sind.  Aber  es  ist  mindestens  ebenso  falsch,  diesen  atio- 
logischen  Zusammenhang  ganz  oder  zum  grossten  Theil  zu  leugnen. 
Abgeseben  von  den  pradisponirenden  Einfliissen,  die  wohl  die  Haupt- 
sache  bilden,  gibt  es  auch  nicht  seltene  Falle,  in  welchen  sich  un- 
mittelbar  an  starke  sexuelle  Excesse  (z.  B.  bei  Neuvermahlten)  die 
ersten  Erscheinungen  der  Tabes  anschliessen.  Schon  das  uberwie- 
gend  haufigere  Vorkommen  der  Tabes  bei  Mannern  und  zur  Zeit  der 
am  meisten  entwickelten  Geschlechtsthatigkeit  spricht  einigermassen 
zu  Gunsten  dieser  Anschauung. 

In  'ahnlicher  Weise  wie  die  iibermassige  natiirliche  Befriedigung 
des  Geschlechtstriebs  wirkt  auch  Onanie,  im  Excess  getrieben; 
ebenso  sehr  frequente  Pollutionen,  Pollutiones  diurnae,  Spermator- 
rhoe  u.  s.  w.  Doch  lasst  sich  gerade  fur  diese  letzteren  Vorgange 
oft  schwer  entscheiden,  was  Ursache  oder  was  vielleicht  schon 
Folge  der  bereits  in  der  Entwicklung  begriffenen  Krankheit  ist. 

Auch  fur  die  Wirkungsweise  sexueller  Excesse  lasst  sich  schwer 
eine  plausible  Vorstellung  gewinnen,  die  iiber  den  Werth  einer 
blossen  Vermuthung  hinausgeht.  Wir  werden  unten  die  dariiber  ge- 
ausserten  Meinungen  noch  kurz  beruhren. 


538    Ebb.  Krankheiten  des  Buckenniarks  sclbst.    12.  Hinterstran^sklerose. 


Eochgradig€  und  lebhafte  Gemtithsbewegungen  scheinen 
hie  und  da  der  Ausgangspunkt  von  Tabes  werdeu  zu  kimnen;  man 
behauptet  dies  wenigstens  ftir  lebbaften  Schreck,  Angst,  anhaltenden 
Cummer,  Sorgen,  wiederliolten  Aerger  u.  s.  w.  Dass  diese  Dinge 
haufig  mit  erheblicheu  Storungen  der  Innervation  (Zittern  und 
Schwache  der  Glieder,  vasomotorischen  Storungen  u,  s.  w.)  eiuber- 
gehen,  ist  bekannt.  Es  ist  wenigstens  nicbt  undenkbar,  dass  eine 
Steigerung  und  Wiederliolung  dieser  Storungen  scbliesslicb  auch  zu 
einer  wirklicben  Krankheit  des  R. -M.  ftthren  kimne.  Genaueres 
lasst  sich  aber  nicht  darttber  sagen. 

In  welcben  Bezieliungen  manche  acute  Krankheiten  zu  der 
sich  an  dieselben  anschliessenden  Tabes  stehen,  ob  sie  nur  pradis- 
ponirend  wirken,  oder  ob  sie  direct  die  Ernahrungsstoruug  ira  R.-M. 
anfachen,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Thatsache  ist  aber,  dass  im 
Anschluss  an  Typhus,  Gelenkrheumatisinus,  acute  Pneumonie  u.  s.  w. 
sich  bald  rascher,  bald  langsamer  die  Erscheinungen  der  Tabes  ofter 
entwickeln.  Dasselbe  gilt  fur  wiederholte  Geburten  und  Aborten,  ftir 
erhebliche  Blutverluste,  zu  lange  fortgesetzte  Lactation  u.  s.  w. 

Unter  den  nervosen  Storungen,  welche  im  Gefolge  der  D  i  p  h  t  h  e  - 
ritis  sich  so  haufig  einstellen,  ist  wiederholt  auch  Ataxie  beobach- 
tet  worden;  es  kann  aber  zweifelhaft  erscheinen,  ob  es  sich  dabei 
um  eine  wirkliche  Affection  der  spinalen  Hinterstrange ,  oder  viel- 
leicht  um  eine  andere  Form  der  Ataxie  handelt;  doch  scheint  mir 
die  von  Jaccoud  (1.  c.  S.  631)  mitgetheilte  Beobachtung  mit  Ent- 
schiedenheit  ftir  die  erstere  Annahme  zu  sprechen.  Auch  ich  be- 
obachte  gegenwartig  einen  interessanten  Fall  bei  einem  Kinde  von 
9  Jahren,  welches  nach  Diphtheritis  des  Rachens  zuerst  Gaumen- 
segellahmung,  Accommodationsparese  und  Insufficienz  der  Recti  interni 
zeigte  und  jetzt  ausgesprochene  Ataxie  aller  4  Extremitaten  mit  ge- 
ringer  Muskelschwache,  mit  sehr  leichten  Sensibilitatsstorungen,  mit 
Schwanken  bei  geschlossenen  Augen  und  Fehlen  der  Sehnenreflexe 
darbietet  —  also  das  nahezu  vollstandige  S}rmptomenbild  der  Hinter- 
strangsklerose  erkennen  lasst. 

Unter  den  chronischen  Krankheiten  ist  besonders  die  Syphilis 
haufig  als  Ursache  der  Tabes  beschuldigt  worden;  E.  Schulze 
fiihrt  in  seiner  Dissertation  eine  ganze  Reihe  von  Fallen  an,  in  wel- 
chen  kein  anderes  Moment,  als  vorausgegangene  Lues  mit  der  Tabes 
in  atiologische  Verbindung  gebracht  werden  konnte.  Ebenso  betont 
Fournier  in  allerneuester  Zeit  diesen  Zusamraenhang  als  einen 
relativ  haufigen,  was  natiirlich  ftir  die  Therapie  von  grosster  Wich- 
tigkeit  ware,  wenn  es  sich  bestatigeu  sollte. 
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Fouruier  fand  imter  30Ataktischen,  die  ihm  zur  Beobachtung 
kamen,  niclit  weniger  als  24,  welcbe  frtther  an  Syphilis  gelitten  hatten; 
und  Vulpian  niinnit  an,  dass  unter  20  Tabischen  etwa  15  seien, 
welcbe  sypbilitiscb  waren.  Aucb  G  r  a  s  s  e  t  schliesst  sicb  den  Angaben 
Fournier's  an.  Die  Frage  ist  eingehender  weiterer  Beachtung  im 
hoehsten  Grade  werth. 

Noch  dunkler  und  zweifelhaffcer  ist  der  Zusammeuhang  von  Ha- 
niorrhoiden  mit  der  Tabes.  Dasselbe  gilt  fur  die  so  oft  erwahnte 
Verursachung  derselben  durch  Unter  driickung  von  Fuss- 
scbweissen.  —  Erlenmeyer  sab  nacb  einer  ungewohnlich  er- 
folgreicben  Bantingcur  die  ersten  tabischen  Symptome  auftreten. 

Von  E.  Schulze  werden  in  einigen  Fallen  auch  traumatische 
U  r  s  a  c  h  e  n  als  wirksam  aufgefuhrt :  Fractur  des  Schenkels,  Fall  auf 
den  Baucb,  Erschiitterung  durch  ein  Geschoss,  Commotion  des  R.-M. 
u.  s.  w.    Das  bedarf  wohl  noch  weiterer  Bestatigung. 

Endlich  wild  von  verschiedenen  Autoren  iibermassiges 
Tabakrauchen  unter  den  Ursachen  der  Tabes  aufgefuhrt.  Wir 
vermogen  diese  an  sich  nicht  unwahrscheinliche  Angabe  aus  eigener 
Erfahrung  nicht  zu  unterstiitzen ,  konnen  ihr  aber  auch  nicht  wider- 
sprechen. 

Allen  diesen  Angaben  gegenuber  muss  aber  auch  betont  werden, 
dass  in  einer  nicht  unerheblichen  Zahl  von  Tabesfallen  sich  auch 
bei  genauester  Nachforschung  gar  keine  Ursache  der  Erkrankung 
nachweisen  lasst. 

Wenn  schon  die  Existenz  eines  causalen  Zusammenhangs  der 
im  Vorstehenden  genannten  Ursachen  mit  der  Tabes  haufig  in  Zweifel 
gezogen  werden  kann,  so  wissen  wir  doch  noch  weniger  iiber  die 
Art  und  Weise,  wie  sich  im  Einzelfalle  dieser  causale  Zusammen- 
hang  wirksam  erweist,  auf  welcbe  Weise  sexuelle  Excesse  oder  Stra- 
pazen,  Erkaltungen  oder  Gemllthsbewegungen  die  dem  Symptomen- 
bild  der  Tabes  zu  Grunde  liegenden  Ernahrungsstorungen  im  R.-M. 
erzeugen.  Man  hat  darttber  naturlich  die  verschiedenartigsten  Mei- 
nungen  aufgestellt,  die  aber  alle  mehr  oder  weniger  hypothetisch 
geblieben  sind.  So  viel  scheint  sicher,  dass  nicht  alle  Falle  die 
gleiche  Pathogenese  zeigen,  sondern  dass  sich  von  verschiedenen 
Ansgangspunkten  her  imR.-M.  endlich  diejenigen  Veranderungen  ent- 
wickeln  konnen,  die  wir  als  Sklerose  oder  graue  Degeneration  be- 
zeichnen.  Bei  der  grossen  Schwierigkeit  jedoch,  die  der  Erlangung 
anatomischen  Materials  aus  den  allerfrtihesten  Stadien  der  Tabes  ent- 
gegenstehen,  kann  eine  positive  Entscheidung  iiber  diese  Punkte  zur 
Zcit  unmoglich  gegeben  werden. 
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Am  raeisten  plausibel  erscheint  uns  noch  die  von  Remak  sen. 
aufgestellte,  von  Cyon  reproducirte  und  von  Waldmann  noch  weiter 
ausgeftthrte  Anschauung  Uber  den  Ursprung  des  Tabes,  welche  wir 
dem  Leser  nicht  vorenthalten  wollen,  ohne  jedoch  flir  ihre  Berech- 
tigung  einstehen  zu  konnen.  Nach  Remak  kann  die  Krankheit  auf 
doppelte  Weise  entsteben;  entweder  werden  die  centralen  Nerven- 
apparate  durch  Ueberreizung  und  Ueberanstrengung  prim'ar  af'ficirt 
und  in  ihrer  Ernilhrung  gestort;  es  kommt  zu  primiirer  Atrophie  und 
Degeneration  derselben,  in  deren  Gefolge  sich  aber  auch  spaterhin 
Entztindung  und  Hyperamie  entwickeln  kOnnen.  Hierher  dlirften  die 
Falle  zu  rechnen  sein,  in  welchen  die  Tabes  durch  Strapazen  und 
Ueberanstrengungen,  durch  sexuelle  Excesse,  durch  Gemtithsbewegun- 
gen  u.  dgl.  entsteht. 

Oder  aber  es  wird  primar  in  dem  interstitiellen  Gewebe  der 
Hinterstrange  ein  entzllndlicher  Process  hervorgerufen ,  welcher  erst 
secundar  die  Atrophie  und  Degeneration  der  nervosen  Elemente  her- 
beiftihrt.  Hierher  gehoren  die  Todesfalle,  welche  durch  Erkal tun- 
gen,  traumatische  Einwirkungen ,  unterdrtickte  Fussschweisse,  acute 
und  chronische  Krankheiten,  besonders  Syphilis  ausgelOst  werden. 

Bei  dieser  zweiten  Gruppe  von  Fallen  kann  aber  die  ihnen  zu 
Grunde  liegende  interstitielle  Veranderung  entweder  von  vornherein 
und*  vorwiegend  im  Gewebe  der  Hinterstrange  beginnen,  also  als  pri- 
mare  chronische  interstitielle  Myelitis  auftreten,  oder  aber  sie  kann 
von  einer  chronischen  Meningitis  spinalis  her  fortgeleitet  sein;  die 
Entztindung  der  Pia  ist  in  diesen  Fallen  das  primare,  die  Hinter- 
strangsklerose  nur  secundar  von  den  Meningen  aus  fortgeleitet.  Diesen 
Vorgang  hat  besonders  Waldmann  ins  Auge  gefasst. 

Man  sieht,  dass  zu  einer  wissenschaftlichen  Begriindung  dieser 
Anschauungen  zuerst  von  Seiten  der  pathologischen  Anatomie  nach- 
gewiesen  werden  mtisste,  1)  dass  eine  primare,  nicht  entziindliche, 
degenerative  Atrophie  der  Hinterstrange  existirt;  2)  dass  in  bestimm- 
ten  Fallen  von  Tabes  nur  diese  im  Beginn  existirt;  3)  dass  in  an- 
dern  Fallen  von  Tabes  die  interstitiellen  Veranderungen  die  primare 
Storung  sind;  und  4)  dass  die  gelegentlich  bei  den  Sectionen  von 
Tabischen  gefundenen  meningitischen  Veranderungen  zeitlich  den 
tibrigen  Veranderungen  vorausgegangen  sind.  Wir  werden  sofort  bei 
Betrachtung  der  pathologischen  Anatomie  sehen,  wie  weit  diese  Postu- 
late erftillt  sind  oder  nicht  erftillt  sind. 

So  plausibel  also  diese  pathogenetischen  Anschauungen  auch 
sein  mogen,  so  mtissen  sie  doch  vorlaufig  noch  als  hypothetische  be- 
zeichnet  werden. 
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Die  makroskopiseae  Betrachtung  lasst  in  der  Regel  bei 
den  Fallen  aus  den  spilteren  Stadien  eine  Atrophie  und  Ver- 
schmachtignnig  desR.-M.  erkennen,  besonders  in  seinen  unteren 
A-bsehnitten  und  bei  genauerein  Zusehen  auch  besonders  in  der  Gegend 
der  Hinterstrange,  welche  etwas  eingesunken  und  verschma- 
lert  erscheinen. 

Schon  durch  die  Pia  hindurch,  oder  wenn  dieselb'e  verdickt  und 
getriibt  ist,  nacb  dem  Abziehen  derselben  erkennt  man  eine  langs 
der  hintem  Medianfurche,  zu  beiden  Seiten  derselben,  fast  durch  die 
ganze  Lange  des  R.-M.  sich  hinziehende  graue  oder  graUgelb- 
liche  Verfarbung. 

In  der  Regel  zeigt  das  R.-M.  eine  deutliche  Vermehrung  seiner 
Consistenz;  mancbmal  jedoch  erseheint  dieselbe  ganz  normal,  nur 
iiusserst  seiten  vermindert. 

Meist  sind  auch  die  hinterenWurzeln  grau  verf  arbt,  durch- 
scheinend,  diinn,  atrophisch,  im  vollen  Gegensatz  zu  den  normal 
weissen  vordern  Wurzeln;  besonders  in  der  Cauda  equina  markirt 
sich  diese  Verfarbung  und  Atrophie  der  hintern  Wurzeln  auffallend 
deutlich. 

Die  Pia  erseheint  gewohnlich  getriibt  und  verdickt,  durch  zahl- 
reiche  Adhasionen  mit  der  nur  seiten  verdickten  und  rauheren  Dura 
verbunden,  reichliche  Knochenplattchen  und  manchmal  starkere  Pig- 
mentirung  zeigend.  Diese  Veranderung  beschrankt  sich  fast  immer 
auf  die  hinteren  Abschnitte  des  R.-M.  und  entspricht  einigermassen 
der  Ausbreitung  der  grauen  Verfarbung;  seltener  erseheint  die  Pia 
in  grosserer  Ausbreitung  verandert.  —  Die  Spinalflussigkeit  er- 
seheint immer  vermehrt,  manchmal  in  hohem  Grade.  Die  vorderen 
und  seitlichen  Abschnitte  des  R.-M.  erscheinen  bei  der  ausseren  Be- 
trachtung  ebenso  wie  die  vorderen  Wurzeln  meist  ganz  intact. 

Genaueres  lehrt  erst  die  Betrachtung  zahlreicher  durch  das  R.-M. 
gelegter  Durch schnitte. 

In  den  ausgesprochensten  Fallen  findet  man  auf  den  verschie- 
denen  Querschnitten  die  Hinterstrange  ganz  oder  in  ihrer  grossten 
Ausdehnung  grau,  durchscheinend,  von  derberer  Beschaffenheit,  oder 
mehr  gallertig  und  graugelblich ;  vielfach  sind  sie  verschmachtigt, 
eingesunken,  offenbar  geschrumpft,  so  dass  die  beiden  Hintersaulen 
einander  mehr  genahert  erscheinen  und  eine  steilere  Verlaufsrich- 
tung  zeigen.  Das  ist  besonders  im  Brusttheil  oft  sehr  ausgesprochen 
(s.  Fig.  9). 
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Gewohnlicli  ist  die  Degeneration  nicht  gleichmiissig  liber  den 
ganzen  Querschnitt  der  Hinterstrange  verbreitet,  meist  Bind  die  mitt- 
leren  und  die  der  Pia  anliegenden  peripheren  Abschnitte  am  inten- 

sivsten  ergriffen  und  ofter  noch  durch  eine  schmale 
Zone  weisser  Substanz  von  der  hinteren  Commis- 
sur  und  den  Hintersaulen  getrennt.  Regelrmi 
jedoch  sind  gerade  die  ausseren  Partien  do-  Hin- 
terstrange, die  Keilstrange  —  wenn  auch  nicht  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  —  mitergriffen,  zum 
charakteristischen  Unterschied  von  der  reinen  se- 
cundaren  Degeneration,  welche  sich  auf  die  zar- 
ten  (Goll'schen)  Strange  beschrankt. 

Selten  auch  sind  die  Hinterstrange  in  ihrer 
ganzen  Lange  grau  degenerirt.  Im  untersten  Len- 
denabschnitt  erkennt  man  haufig  nur  leicht  graue 
Verfarbung  in  den  ausseren  Halften  derselben ;  die- 
selbe  nimmt  nach  oben  hin  an  Breite  zu,  bis  end- 
lich  in  der  oberen  Halfte  der  Lendenanschwellung 
der  ganze  Querschnitt  der  Hinterstrange  verfarbt 
erscheint;  das  setzt  sich  dann  meist  durch  den 
ganzen  Brusttheil  nach  oben  fort,  um  endlich  im 
Cervicaltheil  wieder  abzunehmen  und  sich  schliess- 
lich  auf  die  Goll'schen  Strange  zu  beschranken. 
Fur  die  Mehrzahl  der  Falle  gilt  also  als  Regel, 
dass  die  Intensitat  und  Ausbreitung  des  Processes 
im  oberen  Lenden-  und  im  Brusttheil  am  grossten 
ist,  nach  oben  und  unten  zu  aber  abnimmt. 

Immerhin  kann  sich  aber  die  Veranderung 
auch  bis  ins  verlangerte  Mark  hinauf  fortsetzen, 
in  einen  Theil  der  Corpp.  restiformia  hinein,  hort 
aber  hier  dann  ohne  bestimmte  Grenze  auf. 

In  nicht  seltenen  Fallen  aber  erkennt  das  un- 
bewaffnete  Auge  schon  eine  leicht  grauliche  Ver- 
farbung der  benachbarten  hinteren  und  aussseren 
Abschnitte  der  Sei  ten  strange,  welche  als  ein 
allmalig  schmaler  werdender  Saum  nach  vorn  bis 
zu  den  Vorderstrangen  sich  erstrecken  kann  und 
HintersSgsiderose.      eine  scharfe  Abgrenzung  vom  normalen  Gewebe 

Llalbschematisch.   Stark-  prkpTllieTI  lflSSt 

steEntwicklung  im  obern  I11LHI  t;ili.t;uiieil  UtiBBb. 

ttf^fmHSsthiiF^         Ebenso  sind  auch  die  grauen  Hintersan- 

S&fflEKLjtt  len  in  vielen  Fallen  nicht  frei;  sie  erscheineu 
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dunkler  gran,  geschrumpft ,  verzogen;  die  Clarke'schen  Saulen  hat 
man  wiederholt  verandert  gefunden. 

Dies  ist  das  Bild  der  am  haufigsten  vorkommenden ,  voll  ent- 
wickelten,  typischen  Falle. 

Im  ersten  Begin n  der  Krankheit  aber  findet  man,  wenn  tiber- 
haupt  etwas,  nur  ein  paar  schmale  kaum  erkennbare  graue  Bander, 
seitlich  zn  beiden  Seiten  der  Mittellinie,  in  den  von  franzosischen 
Autoren  als  Rubans  externes  bezeichneten  Partien  der  Hinterstrange 
(Charcot,  Pier  ret).  In  manchen  Fallen  aber  auch  ergibt  die 
makroskopische  Betrachtung  gar  nichts  Abnormes  und  nur  das  Mikro- 
skop  enthlillt  die  beginnende  Sklerose. 

In  den  altesten  und  schwersten  Fallen  dagegen  erscheint 
auf  grossere  Strecken  hin  das  R.-M.  in  seiner  ganzen  Dicke  ver- 
schmachtigt,  atrophisch,  derb;  auf  dem  Querschnitt  fast  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  in  eine  graue,  durchscheinende  Masse  verwan- 
delt  ,  in  welcher  eine  Querschnittszeichnung  nicht  mehr  deutlich  zu 
erkennen  ist. 

Vollstandigen  Aufschluss  ttber  die  Art  und  Ausbreitung  der  patho- 
logischen  Veranderungen  gibt  aber  erst  die  mikroskopische  Un- 
tersuchung  am  geharteten  und  mit  verschiedenen  Tinctionsmitteln 
behandelten  Praparat. 

Histologisch  erkennt  man  in  den  fruheren  Stadien  der 
Krankheit  zunachst  eine  mehr  ocler  weniger  hochgradige  Verdickung 
des  interstitiellen  Gewebes,  grosseren  Kernreichthum  desselben,  haufig 
vergrosserte  und  sehr  entwickelte  Deiters'sche  Zellen,  an  den  Ner- 
venfasern  ist  meist,  ausser  einfacher  Abmagerung,  Verschmachtigung 
und  sehliesslichem  Schwund  derselben,  nicht  viel  Abnormes  zu  er- 
kennen; eine  geringe  Verdickung  derselben  ist  seiten;  von  Zerfall 
der  Markscheiden ,  fettiger  Degeneration  derselben,  Quellung  der 
Axencylinder  ist  meist  nichts  zu  sehen,  es  handelt  sich  um  einfache 
Atropine  und  Schwund  der  Fasem.  Gewbhnlich  findet  man,  beson- 
ders  in  den  frischeren  Fallen,  auch  zahlreiche  Kornchenzellen,  manch- 
mal  in  bestimmten  Zonen  des  erkrankten  Gewebes  besonders  zahl- 
reich,  in  anderen  sparlich.  Die  Gefasse  sind  zumeist  verdickt,  ihre 
Wandungen  kernreich.  Corpora  amylacea  sind  in  grosserer  oder  ge- 
ringerer  Zahl  durch  das  Gewebe  zerstreut. 

In  den  spateren  Stadien  bildet  ein  derbes,  fibrillares,  oft 
welliges  Bindegewebe,  das  zahlreiche  Kerae  enthalt  und  gewOhnlich 
von  zahllosen  Corpp.  amylacea  durchsetzt  ist,  die  Hauptmasse  des 
Gewebes.  Die  meisten  Nervenfasern  sind  total  geschwunden,  selbst 
von  den  Axencylindern  ist  gewbhnlich  keine  Spur  mehr  zu  sehen; 
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aber  selbst  in  den  altesten  Fallen  findet  man,  dnrcli  das  verniebrte, 
derbe  Bindegewebe  zerstreut,  immer  nocb  eine  ziemlicb  grosse  An- 
zab]  vereinzelter,  isolirt  stehender,  aber  ganz  wohlerhaltener  Nerven- 
fasern.  Die  Gefasse  sind  sklerotisch,  Kbrnchenzellen  sehr  sparlich, 
gewohnlich  aber  ausgezeicbnet  entwickelte,  grosse  Spinnenzellen  iu 
rermekrter  Zahl  zu  sehen. 

Die  binteren  Wurzeln  nebmen,  so  weit  sie  iunerbalb  des 
R.-M.  in  den  Hinterstrangen  verlaufen  und  durcb  diese  nacb  den 
Hintersaulen  binstreben,  gewObnlicb  an  dem  degenerativen  Processe 
Tbeil;  ibre  Fasern  sind  entartet,  atrophirt,  sparlicber  und  dtinner  ge- 
worden,  durcb  breitere  Ztige  von  Bindesubstanz  voneinander  getrennt. 

Das  Mikroskop  gibt  gewOhnlicb 
aber  aucb  den  besten  Aufscbluss 
Uber  die  geuauere  Localisation  des 
Processes,  tiber  seine  Verbreituug 
auf  dem  Querscbnitt  des  R.-M. 

In  den  Hinterstrangen  ist  in  der 
Regel  der  ganze  Querscbnitt  mebr 
oder  weniger  befallen,  wenu  aucb 
in  den  einzelnen  Fallen  in  sebr  ver- 
scbiedener  Intensitat.  Dies  gilt  streug 
genommen  jedocb  nur  fiir  den  oberen 
Lendentbeil  und  den  Brusttbeil.  Im 
unteren  Lendenabscbnitt  sind  die 
mittleren  und  innersteu  Abscbuitte 
baufig  ziemlicb  frei,  im  Halstiieil  da- 
gegen  die  ausseren  Abscbuitte  meist 
frei,  aber  die  zarten  (Goll'scben) 
Strange  vorwiegend  oder  ausscbliess- 
licb  ergriffen.    Dieselben  verbalten 


Fig.  10. 

Sklerose  der  Hinterstrange,  auf  die  ausseren 
Binder  derselbenbeschrankt,  das  erste  Stadium    SiCU  daim  meist 
der  tabischen  Hmterstrangsklerose  darstelleud. 
(a,  a.)  Nach  Pierrot,  Arch,  de  Physiol.  IV. 
PL  8. 


genau 


so,  wie  bei 


der  einfacben  secundaren  Degenera- 
tion. Die  iunerbalb  der  Hinterstrange 
liegenden  Wurzelbiindel  sind  immer  mitergriffen  und  zeigen  aucb  nocb 
innerbalb  der  Hintersaulen  alle  Erscbeinungen  degenerativer  Atrophic. 

Wicbtig  ist  es  natiirlicb,  die  in  den  leicbtesten  Fallen  und  am 
friibesten  ergriffenen  Partien  der  Hinterstrange  zu  finden;  dazu  bietet 
sicb  natiirlicb  selten  Gelegenbeit.  Pierret  fand  in  solcben  Falleu 
die  ausseren  Bander  der  Hinterstrange  (Bandelettes  externes)  aus- 
scbliesslicb  oder  vorwiegend  ergriffen,  die  Goll'scben  Strange  dagegen 
trei  (s.  Fig.  10.  a,  a.). 
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Als  Gegensttick  und  Ergauzung  dazu  fand  Pierret  in  einem 
Falle  aussehliesslich  die  Goll'schen  Strange  von  der  Sklerose  ergriffen ; 
die  wahrend  des  Lebens  beobacbteten  Symptome 
waren  ganz  andere,  als  die  der  Tabes  zukom- 
menden. 

Das  Mikroskop  enthttllt  ferner  eine  regelmas- 
sige  Betheilignng  der  grauen  H inter saul en  an 
der  Erkranknng,  sicb  aussernd  durch  Scbwund  der 
Nervenfasern,  Verdickung  der  Bindesubstanz,  aber 
sebr  geringe  Veranderungen  an  den  Ganglienzellen, 
die  bochstens  etwas  raehr  pigmentirt  erscbeinen. 
Auch  die  Clarke'scben  Saulen  scbeinen  regelmassig 
mitergriffen,  wenn  auch  ibre  Ganglienzellen  baufig 
ziemlicb  intact  bleiben.  Diese  Betheiligung  der 
Hintersanlen  ist  nach  Lockhart  Clarke  eine  so 
constante,  dass  er  die  Frage  aufwirft,  ob  nicht  am 
Ende  die  Hintersaulen  zuerst  oder  doch  in  alien 
Fallen  sebr  frith  erkranken.  Dies  verdient  alle 
Beacbtung.  >. 

Ebenso  findet  sicb  aucb  fast  regelmassig,  be- 
sonders  in  den  spateren  Stadien,  ein  deutliches 
Uebergreifen  auf  die  Seitenstrange,  in  sebr  ver- 
scbiedener,  rnancbmal  betrachtlicber  Ausdebnung; 
ein  sklerotiscber  Streif  von  verschiedener,  nach  vorn 
abneb mender  Breite  ziebt  sicb  von  den  grauen  Hin- 
tersaulen  aus  langs  der  Peripberie  der  Seitenstrange 
nacb  vorn,  rnancbmal  selbst  bis  weit  in  die  Vorder- 
strange  hinein. 

Die  Hiuterstrangsklerose  ist  also  in  den  meisten 
(vielleicht  in  alien?)  Fallen  nicht  der  ausscbliess- 
licbe  Befund  bei  Tabes,  sondern  der  Process  greift 
iiber  die  Hinterstrange  hinaus,  auf  die  Seitenstrange 
und  die  Hintersanlen  iiber,  oft  in  sebr  erbeblicher 
Ausdebnung.  Ein  solcber  Fall  ist  z.  B.  in  der 
nebenstehenden  Figur  11  wiedergegeben. 

Aucb  der  sebr  genau  untersucbte  Fall  von 
Hay  em  zeigte  Sklerose  der  ganzen  Hinterstrange 
und  eines  Theils  der  Seitenstrange,  vielfache  Ver- 
anderungen der  grauen  Substanz,  und  in  der  Me- 
dulla oblongata  Sklerose  der  aufsteigenden  Trigemi- 
nuswurzel  und  des  sog.  Respirationsbundels.  Vgl. 
aucb  die  neuen  Falle  von  Prevost,  K  a  bier  und 

Handbuch  d.  spec.  Patholoffio  u.  Therapie.  Bd.  XI.  2.  2.  Aufl. 


Pig.  11. 
Veriinderungen  auf  dem 
Ruckenmarksquerschuitt 
in  einem  Fall  von  Tabes 
dorsalis  (Friedreich- 
sche  Form):  hochgradige 
A.taxie  ohne  Storung  der 
Haut-  und  Muskelsensi- 
bilitftt.  Man  erkennt  eine 
woitgohonde  Erkrankung 
der  Soitenstrilnge  und 
anderer  Riiekenmarkfl- 
theile  neben  der  Skle- 
rose der  Hinterstrange. 
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Pick  und  die  Beobachtungen,  die  Westplial  jlingst  (Arch.  f.  Psych, 
u.  Nerv.  VIII.  S.  469)  publicirte. 

Als  seltene  Veranderung  lasst  sich  manehnial  auch  in  den  grauen 
Vordersaulen  Degeneration,  Sklerose  und  Atrophic  der  Ganglien- 
zellen  erkennen.  Naeh  Pier  ret  steht  diese  Veranderung  in  Verbin- 
dung  mit  der  Sklerose  der  hinteren  inneren  Wurzelblindel  und  ist 
von  diesen  aus  langs  der  in  die  Vordersaulen  einstrahlenden  Faser- 
bttndel  fortgeleitet. 

Nach  dieser  kurzen  Darlegung  der  hauptsachlichsten  und  jeden- 
falls  wesentlichsten  anatomischen  Veranderungen  bei  der  Tabes  drangen 
sich  sofort  verschiedene  fiir  die  Pathologie  der  Krankheit  hochst  wich- 
tige  Fragen  auf,  deren  Losung  der  pathologischen  Anatomie  zum 
grossten  Theile  zufallt,  von  ihr  aber  noch  kaum  in  Angriff  genommen 
ist.  Was  ist  das  eigentliche  Wesen  des  krankhaften  Processes?  Ist 
es  Entziindung?  oder  einfache  degenerative  Atropine?  oder  secundare 
Degeneration?  Ist  die  Hinterstrangsklerose  allein  das  Wesentliche  des 
Processes?  Wo  beginnt  sie,  an  welchen  Partien?  Wie  schreitet  sie 
weiter?  Was  ist  an  ihr  primare,  was  secundare  Veranderung?  Wer- 
den  nicht  gewisse  Theile  der  grauen  Substanz  und  der  Seitenstrange 
ebenso  regelmassig  afficirt  und  sind  die  Sklerosen  dieser  nicht  ebenso 
wichtig,  wie  die  der  Hinterstrange  ? 

Alle  diese  Fragen  harren  noch  der  Losung.  Hire  Beantwortung 
ist  vielfach  versucht  worden,  aber  in  sehr  verschiedenem  Sinne  aus- 
gefallen.  Zwingende  Beweise  konnten  fast  fiir  keine  der  aufgestellten 
Meinungen  beigebracht  werden  und  nnr  allzuoft  ist  die  Vorliebe  fiir 
eine  bestimmte  Theorie  oder  irgend  eine  vorgefasste  Meinung  Grund 
genug  gewesen,  die  Thatsachen  in  einer  bestimmten  Weise  zu  grup- 
piren  und  zu  erklaren. 

Schon  iiber  die  allgemeinpathologische  Deutung  des  Processes 
gehen  die  neuesten  Ansichten  sehr  weit  auseinander.  Wahrend  Ley- 
d  e  n  die  Tabes  in  dem  Abschnitte  iiber  chronische  Myelitis  abhandelt, 
spricht  er  dennoch  dem  hier  vorliegenden  Process  den  entzlindlichen 
Charakter  ab,  erklart  ihn  vielmehr  fiir  eine  besondere  chronische  De- 
generation der  Nervenbahnen,  ohne  besondere  Betheiligung  des  Binde- 
gewebes  und  ohne  entziindliche  Erscheinungen.  Die  Hauptsache  sei 
die  Atropine  der  Nervenfasern,  sie  bilde  den  Ausgangspunkt  des  Pro- 
cesses, welcher  sich  wahrscheinlich  zuerst  in  den  ausseren  Partien  der 
Hinterstrange  localisire. 

Charcot  stimmt  allerdings  mit  Ley  den  darin  iiberein,  dass  er 
den  Ausgangspunkt  des  Processes  mit  hochster  Wahrscheinlichkeit  in 
die  nervosen  Elemente  verlegt  (parenchymatose  Sklerose);  aber  er  halt 
den  Process  fiir  eine  chronische  Entziindung  und  nrgirt  die  Hyper- 
plasie  und  fibrillare  Umwandlung  des  Bindegewebes  auf  Kosten  der 
nervosen  Elemente. 

Auch  Friedreich  hat  sich  schon  langst  dafiir  ausgesprochen,  dass 
es  sich  bei  der  Hinterstrangsklerose  um  einen  chronisch-entziindlichen, 
zu  secnndarer  Atropine  der  Nervenelemente  fiihrenden  Process  handle. 


Pathologisehe  Anatomic. 


547 


C.  Lange  dagegen  glaubt,  dass  die  sog.  secundare  Degeneration 
eine  Hauptrolle  bei  der  Hinterstrangsklerose  spiele  und  1st  geneigt, 
sie  von  einer  primaren,  church  Meningitis  bedingten  Affection  der  Wur- 
zeln  abznleiten. 

Dass  die  secundare  Degeneration  in  der  That  eine  grosse  Rolle 
bei  der  Hinterstrangsklerose  spielt,  lasst  sich  bei  vorurtheilsfreier  Prii- 
fung  der  anatomischen  Befunde  gewiss  nicht  leugnen.  Die  im  Cervical- 
theil  so  gewohnlich  vorhandene,  auf  die  G  o  11 1  schen  Strange  beschrankte 
graue  Degeneration  ist  ganz  bestimmt  nur  secundarer  Natur  und  findet 
sich  uberall  da,  wo  der  grosste  Theil  des  Hinterstrangquerschnitts  im 
Lendentheil  degenerirt  ist.  Wie  und  wo  man  aber  diese  secundare 
Degeneration  von  der  primaren  abgrenzen  konne  und  solle,  das  ist 
bis  jetzt  nicht  zu  sagen.  Offenbar  hat  man  auch  in  vielen  Fallen  die 
secundare  Degeneration,  wie  sie  z.  B.  bei  chronischer  transversaler  Mye- 
litis vorkommt,  mit  Tabes  verwechselt ;  so  z.  B.  in  den  zwei  Fallen  von 
Robitzsch. 

Jedenfalls  sind  die  meisten  neueren  Beobachter  dariiber  vollkom- 
men  einig,  dass  die  Affection  nicht  in  den  hinteren  Wurzeln  beginne, 
sondern  innerhalb  des  R.-M.  selbst.  Vulpian  spricht  sich  mit  aller 
Entschiedenheit  gegen  diese  Moglichkeit  aus;  Charcot  und  Pier  ret 
verlegen  den  Beginn  des  Processes  ganz  entschieden  in  das  R.-M. 
selbst  und  Ley  den  ist  der  gleichen  Ansicht. 

Die  franzosische  Schule  hat  in  neuerer  Zeit  auf  Grund  einiger 
gliicklicher  Sectionsbefunde  den  Versuch  gemacht,  den  Ort  des  ersten 
Auftretens  der  Sklerose  in  den  Hinterstrangen  genauer  zu  pracisiren  und 
die  Art  und  Weise  seiner  Weiterverbreitung  von  diesem  Entstehungs- 
orte  aus  zu  erforschen.  Die  Ansichten  von  Charcot  und  Pier  ret, 
welchen  wir  die  Untersuchungen  iiber  diese  schwierige  und  wichtige 
Frage  verdanken,  gehen  im  Wesentlichen  dahin:  die  Sklerose  beginnt 
in  den  ausseren  Bandern  der  Hinterstrange,  da  wo  die  innern  Wurzel- 
btindel  sich  mit  den  vertical  aufsteigenden  (wahrscheinlich  Commissuren-) 
Fasern  der  Hinterstrange  mischen:  diese  Sklerose  der  seitlichen  Ban- 
der (der  Keilstrange)  ist  die  einzige  wesentliche  anatomische  Ver- 
anderung  bei  der  Ataxie.  Die  Sklerose  der  zarten  (Goll'schen)  Strange 
ist  der  Hauptsache  nach  als  eine  secundare  aufsteigende  Degeneration 
zu  betrachten.  Im  Beginne  der  Krankheit  zeigen  die  hinteren  Wur- 
zeln nicht  die  geringste  Veranderung.  —  In  den  seitlichen  Bandern 
der  Hinterstrange  verbreitet  sich  nun  die  Sklerose  allmalig  nach  oben, 
von  Wurzel  zu  Wurzel ;  sie  verbreitet  sich  von  hier  aus  auf  die  Goll'- 
schen Strange,  theils  direct,  theils  (und  vorwiegend)  als  secundare  De- 
generation; sie  verbreitet  sich  ferner  von  hier  aus  auf  die  grauen 
Hintersaulen,  auf  die  hinteren  Wurzeln  und  auf  die  ausseren  Partien 
der  Seitenstrange ;  und  endlich  in  seltenen  Fallen  auf  die  grauen  Vorder- 
saulen.  (Diesen  Angaben  steht  nur  entgegen  die.  von  Charcot  selbst 
in  Verbindung  rait  Bouchard1)  publicirte  Beobachtung  eines  Falles, 
der  wegen  der  vorhandenen  lancinirenden  Schmerzen  als  beginnende 
Tabes  bezeichnet  wurde,  und  in  welchem  sich  die  beginnende  Sklerose 


1)  Gaz.  med.  de  Paris  186(3.  Nr.  7. 
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in  den  „inneren  und  hinteren"  Partien  der  Hinterstrange  —  also  doch 
in  den  Goll'schen  Strangen  —  fand.) 

So  plausibel  auch  alle  diese  Anschauungen  sein  mogen,  so  wenig 
konnen  sie  doch  nocli  als  sicher  begrtindet  gelten.  Weiteren  Unter- 
suchungen  bleibt  liier  noch  vieles  zu  ergrtinden  iibrig.  Nacb  reiflicher 
Ueberlegung  aller  Tliatsachen  und  Meinungen  konnen  wir  wohl  nur 
Folgendes  sagen: 

es  ist  im  hochsten  Grade  wahrscheinlich ,  dass  es  sich  bei  der 
Tabes  um  einen  chronisch-entzlindlichen  Process  handelt,  dass  dieselbe 
also  nur  eine  Form  der  chronischen  Myelitis  darstellt; 

es  ist  moglich  und  vielleicht  wahrscheinlicb,  dass  diese  chronische 
Myelitis  von  zwei  Seiten  her  ihren  Ursprung  nehmen  kann :  einmal  von 
primarer  Irritation  und  Degeneration  der  nervosen  Elemente  selbst  her 
(parenchymatose  Sklerose)  und  dann  von  einer  primaren  Reizung  und 
Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  her  (interstitielle  Sklerose)  — 
also  eine  doppelte  Entstehungsweise  der  Tabes,  wie  dies  Remak  sen. 
schon  angenommen ; 

es  ist  moglich  und  vielleicht  wahrscheinlich,  dass  die  Sklerose  in 
den  ausseren  Bandern  der  Hinterstrange  beginnt  und  sich  von  hier 
aus  weiter  verbreitet  und  dass  die  Sklerose  der  zarten  (Goll'schen) 
Strange  zum  grossten  Theil  als  secundare  Degeneration  aufgefasst  wer- 
den  muss; 

es  ist  sicher,  dass  die  Krankheit  nicht  in  den  hinteren  Wurzeln 
beginnt ; 

es  ist  endlich  wahrscheinlicb,  dass  die  Sklerose  der  Hinterstrange 
nicht  die  ausschliessliche  und  wesentliche  Veranderung  bei  der  Tabes 
ist,  sondern  dass  eine  Mitbetheiligung  der  grauen  Hintersaulen  und  ge- 
wisser  Partien  der  Seitenstrange  constant  und  vielleicht  ebenso  wesent- 
lich  ist  —  ein  Satz,  der  allerdings  mehr  in  der  klinischen  Beobachtung 
als  in  den  vorliegenden  anatomischen  Thatsachen  seine  Stiitze  findet. 

Nach  diesern  Excurs  erubrigt  noch,  die  ausserhalb  des  R.-M. 

sich  findenden  anatomischen  Veranderungen  bei  der  Tabes  kurz  zu 

TDeriihren. 

Die  hinteren  Nervenwurzeln  werden  in  den  spateren  Sta- 
dien  gewohnlich  erkrankt  gefunden;  sie  sind  hochgradig  atrophisch, 
platt,  gran,  durchscheinend,  zeigen  degenerative  Atropine  der  Nerven- 
fasern,  Bindegewebswucherung,  reichliche  Corpora  aniylacea.  —  In 
den  friiheren  Stadien  werden  sie  aber  auch  oft  ganz  normal  gesehen ; 
niemals  sind  die  hinteren  Wurzeln  all  ein  erkrankt  gefunden  wor- 
den  (Vulpian). 

In  auffallendem  Gegensatz  dazu  findet  man  die  peripheren  sen- 
siblen  Nerven  immer  ganz  intact,  auch  wenn  die  dazu  gehorigen 
hinteren  Wurzeln  bis  zu  den  Spinalganglien  hin  total  gran  degene- 
rirt  sind. 

Die  vorderen  Nervenwurzeln  sind  intact.  —  Ebenso  wer- 
den die  Spinalganglien  meist  ganz  intact  gefunden. 


Pathologische  Anatomie. 
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Grossen  Werth  haben  Einige  auf  die  Untersucliung  des  Sym- 
pathicus  und  seiner  Ganglien  gelegt,  weil  sie  in  diesen  den 
Sitz  der  Krankheit  suchten.  Man  hat  denselben  aber  regelmassig 
intact  gefunden  (Carre)  und  da  wo  graue  Degeneration  des  Grenz- 
stranges  und  ahnliches  nachgewiesen  wurde,  wie  in  dem  Falle  von 
Chvostek,  handelte  es  sich  sicher  nur  um  eine  seltene  und  zu- 
fallige  Complication. 

Die  peripherenSpinalnerven  hat  man  ebenfalls  meist  intact 
gefunden;  nur  Friedreich  constatirte  in  einem  seiner  Falle  Binde- 
gewebsvermehrung  und  Abmagerung  der  Nervenfasern  im  Ischiadicus. 

Die  Mn skein  sind  meist  ganz  normal;  hochstens  in  den  spa- 
testen  Stadien  einfach  abgemagert ;  als  eine  sehr  seltene  Complication 
ist  in  einzelnen  Fallen  degenerative  Atropine  derselben  gefunden 
worden. 

Dagegen  sind  an  gewissen  Hirnnerven  haufiger  Veranderun- 
gen  zu  finden ;  am  haufigsten  an  den  0  p  t  i  c  i  s ,  welche  graue  Dege- 
neration zeigen;  es  ist  im  Wesentlichen  dieselbe  Veranderung  wie 
an  den  Hinterstrangen:  Bindegewebsverniehrimg,  rascher  und  voll- 
standiger  Schwund  der  Nervenfasern,  zahlreiche  Corpora  amylacea. 
Die  Sfamme  der  Optici  sind  gewohnlich  am  intensivsten  befallen, 
doch  kann  sich  die  Affection  auch  durch  die  gauze  Lange  der  Trac- 
tus  optici  bis  zu  den  Corpora  geniculata  hin  erstrecken.  Eine  ana- 
tomisch  nachweisbare  Continuitat  der  grauen  Degeneration  zwischen 
den  Opticis  und  den  Hinterstrangen  hat  bisher  in  keiner  Weise  ge- 
funden werden  kbnnen. 

Auch  in  einigen  anderen  Hirnnerven  (Oculomotorius,  Ab- 
ducens,  Hypoglossus)  hat  man  in  ganz  seltenen  Fallen  Veran- 
derungen  gefunden,  welche  der  Atrophie  und  grauen  Degeneration 
zugehoren.  Auch  die  Kerne  dieser  Nerven  am  Boden  des  vierten 
Ventrikels  scheinen  manchmal  afficirt  zu  sein.  —  Ferner  constatirte 
Hay  em  Sklerose  der  aufsteigenden  Wurzel  des  Trigeminus  im 
obersten  Halsmark ;  dasselbe  beschrieb  neuerdings  auch  Westphal. 

Unter  den  pathologisch-anatomischen  Veranclerungen  der  iibrigen 
Korpertheile  nehmen  die  der  Gelenke  ein  besonderes  Interesse  in 
Anspruch.  Man  findet  in  den  Fallen,  in  welchen  eine  Arthropathie 
zu  dem  Symptomenbild  der  Tabes  gehorte,  Schwund  der  Gelenk- 
knorpel,  Abschleifung  und  Schwund  des  Gelenkkopfs  und  der  Pfanne, 
deren  Oberflache  ausgehOhlt  und  rauh,  oder  mehr  abgeschliffen  und 
abgeplattet;  besonders  charakteristisch  ist  bei  dem  rapiden  Schwunde 
der  Knochen  die  unerhebliche  Osteophytbildung.  In  frischeren  Fallen 
ist  die  Gelenkflussigkeit  erheblich  vermehrt,  an  der  Synovialmein- 
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bran  iindeii  sich  Verdickungen  und  Fungositiiten ,  die  umgebenden 
Weichtbeile  sind  mehr  oder  weniger  stark  und  weithin  geschwellt, 
niit  Fltissigkeit  suffundirt. 

Die  Veriinderungen  an  der  Haut  (Decubitus  n.  s.  w.),  an  der 
Blase  (Cystitis,  Ulcerationen,  Diphtheritis  u.  s.  w.\,  an  den  Nieren 
i Pyelonephritis,  interstitieUe  Abscesse  u.  s.  w.),  an  dem  Rrspirations- 
und  Verdauungsapparat  u.  s.  w.  sind  dieselben  wie  bei  der  chroni- 
schen  Myelitis.  Sie  gehoren  den  allerletzten  Stadien  der  Tabes  an 
oder  sind  mehr  zufallige  Gdmplicationen. 

Pathologie  der  Tabes  dorsalis. 

Sy  mptonie. 

Ich  gebe  zunachst  das  allgemeine  Krankheitsbild  der  ge- 
wohnlichen,  typiscben  Form  der  Tabes,  welche  weitaus  die  grosste 
Anzahl  der  Tabeskranken  einschliesst  und  von  welcher,  wie  ich 
glaube,  alle  weiteren  Untersuchungen  und  Beti"acbtungen  ausgehen 
miissen.  Die  iibrigen  selteneren  Fornien  werde  ich  unten  kurz  zu 
charakterisiren  versuchen.  Mit  Rticksicht  auf  die  Wichtigkeit  do 
Leidens  und  der  Mannigfaltigkeit  und  den  Reichthum  seiner  Sym- 
ptome  muss  diese  Darstellung  etwas  ins  Breite  gehen. 

Die  Krankheit  beginnt  fast  ausnahmslos  mit  eineni  einleiten- 
den  Stadium  (wohl  auch  als  Vorliluferstadium ,  prodromales  oder 
neuralgisches  Stadium  bezeichnet),  welches  sehr  verschieden  lange 
Zeit  dauern  kann,  sich  meist  iiber  viele  Monate  oder  einige  Jahre, 
manchmal  aber  auf  eine  langere  Reihe  von  Jahren  erstreckt. 

Am  meisten  charakteristisch  fur  dieses  Stadium  und  fast  con- 
stant sind  die  lancinirenden,  neuralgif ormen  Schmerzen: 
einzelne  Tage  oder  Nachte,  oft  nur  Stunden  lang  anhaltende  lebhafte, 
stechende,  bohrende,  blitzahnlich  durchfahrende  Schmerzen;  Schmer- 
zen, die  von  rasender  Heffcigkeit  sein  konnen,  meist  in  Paroxysmen 
erscheinen,  welche  sich  aus  zahlreichen  einzelnen,  oft  nur  momen- 
tanen  Schmerzeindrucken  zusammensetzen ;  Schmerzen,  welche  oft 
lange  Zeit  auf  eine  oder  beide  untere  Extremitaten  beschrankt  blei- 
ben,  in  diesen  haufig  ihre  Stelle  wechseln,  sich  aber  auch  weiter 
auf  den  Rumpf  (sehr  gewohnlich)  und  die  oberen  Extremitaten  (sel- 
tener)  ausbreiten. 

Diese  paroxysmenweise  auftretenden  Schmerzen  werden  meist 
fiir  „rheumatischea  gehalten,  entsprechend  behandelt  und  oft  Jahre 
lang  nur  wenig  beachtet.  Sie  kommen  anfangs  selten,  in  grbsseren, 
Monate  umfassenden  Intervallen,  z.  B.  nur  im  Herbst  und  Friihjahr; 


Symptome.    Allgemeines  Krankheitsbild. 


551 


allmalig  warden  sie  haufiger  und  qualeuder,  treten  bei  jedem  Witte- 
rung^wechsel,  besonders  bei  starken  Barometersclnvankungen,  Regen, 
Wind,  Sclmee  u.  dgl. ,  nach  korperlichen  Ueberanstrengungen,  nach 
Gemiithsbewegungen  auf. 

Sie  konnen  Jahre  lang  bestehen,  ohne  dass  weitere  Symptome 
hmzutreten. 

Friilier  oder  spater  aber  treten  in  vielen  Fallen  —  durchaus 
nicht  in  alien  —  Symptome  von  Seiten  gewisser  Hirnnerven  auf: 
vor  alien  Dingen  Diplopie,  bedingt  durch  Paresen  oder  Paralysen 
verschiedener  Augenniuskeln,  zumeist  der  voni  Oculomotorius  ver- 
sorgten ;  diese  Diplopie  kann  fliichtig,  voriibergehend  sein,  ihren  Ort 
wechseln,  oder  sie  kann  langere  Zeit,  fur  einige  Monate  fortbestehen; 
seiten  nur  sind  derartige  Labniungen  dauernd. 

Dies  ist  ganz  anders  bei  der  fast  ebenso  haufigen  Amblyopie, 
die  nicht  seiten  ini  einleitenden  Stadium  der  Tabes  auftritt,  sicb  niehr 
oder  weniger  rasch  bis  zur  volligen  A  m  a  u  r  o  s  e  entwickelt  und  auf 
einer  cles  Ausgleicbs  kaum  jemals  fabigen  degenerativen  Atropine 
der  Sebnerven  berubt. 

Haufiger  aber,  als  diese  Storungen  des  edelsten  Sinnes  sind  im 
einleitenden  Stadium  Storungen  der  Sensibilitat  und  Moti- 
litiit  der  unteren  Ext  remit  a  ten,  die  sicb  nacb  kurzerer  oder 
liingererZeit  constant  den  lancinirenden  Scbmerzen  zugesellen,  mancb- 
mal  sogar  denselben  vorausgeben  oder  docb  gleicbzeitig  mit  ibnen 
eiutreten. 

Meist  sind  es  zuerst  die  sensiblen  Storungen,  welche  in  Form 
verscbiedenartiger  Parastbesien  in  die  Erscbeinung  treten:  ein  Gre- 
flihl  von  Taubsein,  Pelzigsein,  von  Wolle  oder  Filz  an  den  Soblen, 
Formication  an  den  Fiissen,  den  Unter-  und  Oberscbenkeln,  aucb  am 
Rumpf  und  —  ziemlich  hautig  und  cbarakteristisch  —  im  Ulnaris- 
gebiet  der  einen  oder  anderenHand;  in  anderen  Fallen' Giirtelge - 
fit  h  1  in  verschiedener  Hobe  des  Rumpfs,  oder  wohl  auch  an  den 
Extremitaten,  um  die  Knie-  oder  Fussgelenke  sich  zeigend.  Objectiv 
nnchweisbare  Anasthesien  sind  um  diese  Zeit  noch  sehr  seiten. 

Dagegen  gebOren  die  Emptindungen  motorischer  Schwache 
and  Unsicherheit,  von  leicbterer  E r m ti d u n g  bei  langerem  Greben 
und  Stehen  zu  den  allerconstantesten  Symptomen.  Sie  mogen  zum 
Theil  noch  den  sensiblen  Storungen  zugerechnet  werden;  besonders 
das  auffallende  Ermtidungsgefiilil ,  welches  den  Kranken  oft  schon 
Morgens  im  Bett  zum  Bewusstsein  kommt,  oder  sie  bei  der  gering- 
sten  Anstrengung,  besonders  beim  Stehen,  in  lastiger  Weise  befallt 
und  cine  unangenehme  Gliederunruhe  im  Gefolge  hat,  dttrfte  zum 
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Theil  als  eine  Reizung  oder  Parasthesie  der  sensible!)  Muskelnerven 
aufzufassen  sein. 

Aber  auch  wirklich  motorische  StOrungeu  geseHen  sich 
unzweifelhaft  dazu:  die  Kranken  bttssen  an  Leistungsfahigkeit  ihrer 
Beine  entschieden  ein;  frtiher  leicht  ertragene  Anstrengungen  wer- 
den  zur  schweren  Strapatze,  die  Ausdauer  dcs  Gchcns  mid  Stehens 
nimmt  entschieden  ab,  dasselbe  wird  den  Kranken  immer  schwerer 
und  unbehaglicher,  sie  ftihlen  sich  unsicher  auf  den  Beinen,  glaubcn 
zu  schwanken  oder  thun  es  auch  wirklich  schon  in  leichtem  aber  fur 
die  objective  Untersuchung  nachweisbaren  Grade.  Ftlr  viele  Kranke 
nehmen  alle  diese  Erscheinungen  wesentlich  zu,  wenn  es  dunkel 
wird  und  bei  diesen  ist  dann  regelmassig  auch  ein  hftherer  Grad 
der  Stoning  beim  Schliessen  der  Augen  zu  erkennen.  Alle  diese 
Erscheinungen  konnen  verschieden  lange  Zeit  zu  ihrer  Entwicklung 
brauchen. 

In  vielen  Fallen  gesellen  sich  dann  frtiher  oder  spater  Storungen 
der  Blasenfunction  (Erschwerung  des  Harnlassens,  Nachtraufeln 
u.  s.  w.)  und  fast  noch  haufiger  eineSchwache  und  Reizbarkeit 
der  sex  u  ell  en  Functionen  hinzu  (verschiedene  Grade  der  Im- 
potenz,  ungentigende  Erectionen,  verfrtihte  Ejaculation,  nachtliche  oder 
Tagespollutionen,  erhohte  Reizbarkeit  bei  der  Bertihrung  mit  weib- 
lichen  Wesen  u.  s.  w.). 

Zu  den  viel  selteneren  Storungen  in  dieser  Periode  der  Krank- 
heit  gehoren  heftige  gastralgische  An  fa  lie  (Crises  gastriques), 
die  wohl  in  nachster  Verwandtschaft  zu  den  lancinirenden  Schnierzen 
stehen,  eigenthtimliche  Gelenkaffectionen  (Arthropathies  des 
ataxiques),  Kopferscheinungen  verschiedener  Art,  als  Eingehom- 
menheit  des  Kopfes,  Kopfschmerz ,  Nackenschmerz ,  Erscheinungen 
von  Blutandrang  zum  Kopf,  Schwindel,  grosse  psychische  Reizbar- 
keit oder  leichte  psychische  Verstimmung  u.  s.  w. 

Das  allgemeine  Krankheitsgefiihl  ist  in  dieser  Periode  meist  sehr 
gering,  die  Ernahrung  gut,  Fieber  besteht  nie  oder  nur  ausserst  sel- 
ten;  Finkelnburg  und  M.  Rosenthal  wollen  leichte  febrile  Sto- 
rungen im  Initialstadium  beobachtet  haben. 

Unter  Zunahme  aller  bisherigen  Erscheinungen,  meist  sehr  lanir- 
sam  und  allmalig,  rtickt  dann  das  Stadium  der  ausgebildeten 
Krankheit  heran,  das  man  wegen  des  am  meisten  in  die  Augen 
fallenden  Symptoms  mit  einigem  Recht  als  das  Stadium  atactieum 
bezeichnen  kann.  Eine  scharfe  Abgrenzung  der  Stadien  ist  natiirlich 
unmoglich. 

Die  Unsicherheit  des  Gehens  steigert  sich  mehr  und  mehr,  bi 
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sich  deutliche  Co  ordinations  stoning  (Ataxie)  herausgebildet 
hat  and  die  Kranken  in  deutlicher  Weise  den  ataktischen  Gang 
zeigen:  die  Beine  werden  unsicher,  unregelmassig,  schleudernd  be- 
wegt,  die  Fussspitzen  nach  aussen  und  in  die  Hbhe  geworfen,  die 
Hacken  stampfend  aufgesetzt ;  der  Gang  wird  unsicher,  schwankend, 
tauinelnd;  angstlich  verfolgen  die  meisten  Kranken  der  Art  ihre 
Schritte  mit  den  Blicken  und  konnen  im  Dunkeln  oder  bei  abge- 
wandten  und  geschlossenen  Augen  nur  schwer  oder  gar  nicht  mehr 
geben. 

Gleicbzeitig  nimmt  die  Ausdauer  mebr  und  mehr  ab ;  die  Spazier- 
gange  werden  ktirzer  und  ktirzer;  nach  jedem  kleinen  Wege  sind 
die  Kranken  schliesslich  vor  Anstrengung  in  Schweiss  gebadet ;  von 
anhaltendem  Stehen  ist  keine  Rede  mehr. 

Merkwtirdig  contrastirt  damit,  dass  bei  der  Untersuchung  im  Lie- 
gen  die  grobe  Kraft  der  Beine  gar  nicht  oder  nur  wenig 
herabgesetzt  erscheint,  dass  die  Einzelbewegungen  mit  fast 
normaler  Kraft  und  Sicherheit  ausgefiihrt  werden.  Doch  lassen  sich 
bei  genauerer  Untersuchung  in  den  meisten  Fallen  leichte  locale 
Paresen  erkennen.  Muskelspannungen  aber  fehlen  vollstandig. 

Bald  aber  zeigt  sich  auch  im  Liegen  schon  ausgebildete  Ataxie 
der  Beine;  etwas  complicirtere  Bewegungen  (Kreisbewegungen ,  Be- 
rtihrung  eines  vorgehaltenen  Gegenstandes  u.  s.  w.)  werden  trotz  angst- 
licher  Controle  der  Augen  mit  steigender  Unsicherheit,  mit  vielen 
Zickzackbiegungen  u.  s.  w.  ausgeftihrt.  Noch  mehr  ist  das  haufig  der 
Fall,  wenn  die  Kranken  die  Augen  schliessen:  die  Bewegungen  wer- 
den dann  ganz  uncontrolirt,  unregelmassig,  maasslos. 

Im  weiteren  Verlauf  wird  die  Ataxie  immer  starker;  die  Kran- 
ken mtissen  sich  eines,  spater  zweier  Stocke  bedienen,  schliesslich 
miissen  sie  geftihrt  werden  und  konnen  weiterhin  auch  damit  nicht 
mehr  gehen  und  schliesslich  auch  nicht  mehr  stehen.  Beim  Versuch 
dazu  tritt  sofort  Schwanken,  Taumeln  ein  oder  die  Kranken  stttrzen 
geradezu  zusammen. 

Friiher  oder  spater  breitet  sich  die  Ataxie  auch  auf  die 
oberen  Extr  emit  ate  n  aus;  das  geschieht  in  den  einzelnen  Fallen 
sehr  verschieden  rasch,  manchmal  bei  selbst  vieljahrigem  Bestand 
der  Krankheit  gar  nicht.  Die  feineren  und  complicirteren  Bewegun- 
gen: Schreiben,  Clavierspielen,  Handarbeiten  u.  s.  w.  werden  zuerst 
erschAvert  oder  unmoglich;  das  Greifen  geschieht  mit  sonderbaren, 
zuckenden,  unregelmassigen  Bewegungen,  das  Ankleiden,  Essen  und 
ahnliche  Verrichtungen  werden  sichtlich  schwieriger  und  die  Kranken 
werden  dadurch  in  hohem  Grade  hlilflos. 
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Gleiohzeitig  damit  pflegen  die  sensiblen  Storungen  zu- 
zuuehinen;  die  lancinirenden  Schnicrzen  daueni  init  wechselnder 
Intensitftt  nnd  Hautigkeit  fort;  das  Gurtelgefiihl  1st  ineist  sehr  leb- 
haft,  steigert  sich  manchmal  zum  Geftihl  der  Oppression  und  Be* 
klemmung.  Objectiv  pflegt  jetzt  die  Abuahme  der  Seasibilitat 
an  den  Beinen  deutlich  nachweisbar  zu  sein,  aber  in  sehr  verschie- 
denem  Grade:  mancbmal  selbst  ftir  die  sorgfaltigste  Untersuchuug 
kaum  nachweisbar,  andere  Male  sebr  hochgradig  und  ausgesprocbeu. 
Partielle  Empfin dungslab mungen  sind  dabei  sebr  gewOhn- 
lieb,  Analgesie  sowobl  wie  partielle  Tastsinns-  und  Temperatursinns- 
labmung;  Verlangsam ung  der  Schmerzempfindung  ist  niclit 
selten,  ebenso  wie  lange  Nacbdauer  der  Empfindungen,  oder  Hyper- 
algesie  bei  verrainderter  Tastempfindung.  Fast  regelinassig  lassen 
sicb  aucb  entsprecbende  Anomalien  der  Muskelsensibilitiit 
nacbweisen:  Verniinderung  des  Gefiihls  ftir  die  Lage  und  Stellung 
der  Glieder,  fur  passive  Bewegungen,  Erscbwerung  der  Bewegungen 
bei  gescblossenen  Augen  u.  s.  w. 

Dabei  verbalten  sich  die  Hautreflexe  verschieden;  sie  sind 
mancbmal  gesteigert,  meist  normal,  ofter  vermindert  oder  erloscben. 
Constant  dagegen  —  und  es  scbeint  dies  ein  sehr  beachtenswertbes 
Symptom  zu  sein  —  sind  die  Sehnenreflexe  vollkommen  er- 
loschen  und  ihr  Verbalten  scbeint  in  keiner  regelmilssigen  Bezie- 
hung  zu  den  Hautreflexen  zu  steben. 

Die  schon  erwabnten  Storungen  der  Blasen-  und  Ge- 
schlecbts function  nebmen  an  Intensitat  zu.  Die  Ernabrung  der 
Muskeln  bleibt  ineist  fur  sehr  lange  Zeit  intact;  ebenso  bleibt  die 
Hauternahrung  lange  Zeit  gut;  Decubitus  gebort  in  dieser  Periode 
zu  den  sehr  seltenen  Erscheinungen. 

Zu  all  den  genannten  Storungen  gesellen  sich  dann  in  manchen 
Fallen  noch  verscbiedene  seltenere  Symptome,  Avelcbe  das  Krank- 
beitsbild  ausserst  mannigfaltig  gestalten  konnen,  aber  docb  nur  als 
untergeordnete  und  durchaus  nicht  regelmassige  Erscheinungen  zu  be- 
trachten  sind.  Es  gehoren  dahin:  Storungen  des  Gehors,  Nystagmus, 
leichte  Sprachstorungen ,  Gelenkleiden ,  Muskelzuckungen ,  Muskel- 
atrophien,  Erstickungsanfalle,  Scblingbeschwerden  u.  s.  w. 

Die  objective  Untersuchung  ergibt  ausser  den  im  Vorstehenden 
beschriebenen  Storungen  der  Motilitat,  der  Sensibilitat,  der  Reflexe 
u.  s.  w.  sehr  wenig.  Die  Wirbelsaule  ist  meist  ganz  normal,  nirgends 
empfindlicb.  Aeusserst  selten  nur  lassen  sich  schmerzhafte  Druck- 
punkte  an  derselben  nacbweisen.  Der  Ham  bleibt  meist  lange  Zeit 
normal.  Die  inneren  Organe  sind  gesund.  Die  aUgemeine  Ernahrung 
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bleibt  meist  fur  lan^e  Zeit  gut;  Sehlaf,  Appetit  mid  Verdauung  pfle- 
gen  gut  zu  seiu,  obgleich  die  Kranken  meist  an  mehr  oder  weniger 
hartnackiger  Verstopfung  leiden;  viele  Kranke  sind  auffalleud  wohl- 
genahrt,  von  blukendem  Aussehen,  fettleibig;  manche  freilich  zeigen 
auch  ein  blasses,  kriinkliches,  fables  Ausseben. 

Die  psychischen  Functionen,  Intelligenz,  Gedachtniss,  Stimmung 
u.  s.  w.  bleiben  meist  fttr  lange  Zeit,  oft  fttr  immer  intact.  Die 
Beobaehtung  von  S  t  e  i  n  t  b  a  1 ,  class  Tabeskranke  sicb  einer  auf- 
fallenden  Heiterkeit  und  Zufriedenheit  erfreuen  und  ibr  jammervolles 
Leiden  mit  wunderbarem  Humor  ertragen,  lasst  sicb  vielfacb  besta- 
feigen;  freilich  auch  entfernt  nicbt  immer,  und  nur  allzuviele  Kranke 
empfinden  die  Last  ihres  gequalten  Daseins  mit  doppelter  Wucht. 

So  kann  es  in  diesem  Stadium  viele  Jahre  (5 — 10 — 15 — 20  Jahre) 
lang  bleiben,  langsam  und  allmalig  der  Verschlimmerung  entgegen- 
gehend;  Stillstande,  Scbwankungen  zum  Besseren  sind  dabei  nicht 
ausgeschlossen.  Die  Htilflosigkeit  der  Kranken  wird  immer  grosser, 
ibre  Beschwerden  nehmen  zu,  die  Scbmerzen  lassen  nicht  nach  und 
der  ganze  Jammer  des  Zustandes  wird  noch  unertraglicher  gemacht 
durch  die  Amaurose,  die  Incontinenz  des  Harns,  den  sich  langsam 
entwickelnden  Blasenkatarrb  u.  s.  w. 

So  kommt  allmalig  das  End- Stadium  herbei,  das  Stadium 
der  wirklichen  Lahmung  und  der  zunebmenden  Kachexie  (Stad. 
paralyticum,  paraplegiscbes  Stadium).  Die  motorische  Kraft  nimmt 
ab,  friiher  oder  spater,  rascher  oder  langsamer,  schliesslicb  bis  zur 
volligen  Paraplegie;  die  Beine  werden  steif,  es  stellen  sicb  Con- 
tracturen  und  dadurcb  bedingt  Difforinitaten  ein,  die  Muskeln  magern 
mehr  und  mehr  ab,  die  Extremitaten  werden  diinu,  skelettartig. 

Es  treten  deutlicbe  Verdauungsstorungen  ein ;  der  Appetit  nimmt 
ab,  der  Stuhl  wird  immer  trager  und  kann,  wenn  er  erfolgt,  nicht 
mehr  zuruckgehalten  werden.  Die  fortdauernde  Lahmung  der  Blase 
fiihrt  zur  Cystitis  mit  ihren  Folgen;  schliesslicb  stellt  sich  Decubitus 
ein,  damit  Fieber  und  wenn  nicht  intercurrente  Krankheiten  (Typhus, 
Pneumonie,  Lungenphthise ,  Dysenteric  oder  dgl.)  den  Leiden  der 
Kranken  ein  fruheres  Ziel  setzen,  so  tritt  schliesslicb  durch  allge- 
meine  Erschopfung  der  Tod  ein. 

So  ist  es  in  den  schlimmsten  Fallen.  Manchmal  aber  gelingt  es 
auch,  die  Krankheit  in  den  frtihesten  Stadien  zur  Heilung  sich  wenden 
zu  seben;  das  ist  wohl  selten  genug  der  Fall;  es  kommt  aber  vor. 

Oder  <li<  Krankheit  macht  einen  langeren  Stillstand ;  die  Kranken 
bleiben  Jabrzehntelang  obne  erhebliche  Schwankungen  in  derselben 
Situation,  bis  endlicb  das  finale  Stadium  in  relativ  kurzer  Zeit  das 
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Elide  herbeifUhrt  oder  irgend  eine  iintercurrente  Krankheit  die  Un- 
gliickliehen  dahinrafft. 


Die  Analyse  der  einzelnen  Symptome  der  Tabes  bringt 
uns  mit  zahlreichen  interessanten  Problemen  der  Pathologic  und  Phy- 
siologie  des  R.-M.  in  Beriihrung,  die  gerade  durch  genaue  klinische 
Analyse  dieser  Krankheit  und  durch  sorgfaltige  histologische  Unter- 
suchung  ihrer  Losung  entgegengeftihrt  werden  konnen. 

Storungen  tier  Sensibilitat. 

Unter  diesen  stehen  Schmerzen  vielfach  im  Vordergrund,  theils 
wegen  ihres  zeitlich  frtihen  Auftretens,  theils  wegen  ihrer  grossen 
Heftigkeit  und  haufigen  Wiederkehr. 

Dies  gilt  ganz  speciell  fiir  die  sog.  lancinirenden  (bohrenden, 
blitzenden)  Schmerzen,  welche  zu  den  regelmassigsten  Erschei- 
nungen  des  Initialstadiums  gehoren,  aber  auch  nicht  selten  die  Krank- 
heit wahrend  ihres  ganzen  Verlaufs  begleiten. 

Das  sind  die  oft  iiberaus  heftigen,  bohrenden  oder  stechenden, 
blitzahnlich  durchfahrenden  oder  auch  secundenlang  an  einer  Stelle 
wiithenden,  manchnial  einschniirenden  Schmerzen,  die  von  so  vielen 
Autoren  schon  in  drastischer  Weise  beschrieben  sind  und  die  wir 
ebenfalls  bereits  friiher  schon  zu  charakterisiren  versucht  haben  (S.  87). 

Sie  treten  meist  in  Anfallen  auf,  die  sich  verschieden  haufig 
wiederholen  und  die  sich  wieder  aus  einer  grosseren  Anzahl  einzel- 
ner  schmerzhafter  Empfindungen  zusammensetzen.  Sie  sind  bald  be- 
schrankt  auf  eine  kleine  umschriebene  Hautstelle  und  dann  nicht 
selten  begleitet  von  einer  hochgradigen  circumscripten  Hyperasthesie 
an  dei-  gleichen  Stelle,  welche  leichte  Beriihrung  ungemein  schmerz- 
haft,  starkeren  Druck  dagegen  oft  wohlthatig  erscheinen  lasst.  Oder 
sie  sitzen  in  der  Tiefe  der  Weichtheile,  in  den  Knochen  und  alle 
Augenblicke  sieht  man  die  Kranken  zusammenzucken  und  in  schmerz- 
haftem  Ausdruck  das  Gesicht  verziehen,  manchmal  selbst  stohnen 
und  wimmern.  Oder  die  Schmerzen  folgen  ganz  bestimmten  Nerven- 
bahnen,  in  Form  von  Neuralgien,  als  ein  durch  die  Glieder  ziehen- 
des  Reissen,  gewohnlich  als  „rheumatisch"  bezeichnet;  dann  pflegen 
wahrend  der  Paroxysmen  die  Nervenstamme  gegen  Druck  empfind- 
lich  zu  sein. 

Die  Intensitat  der  Schmerzen  ist  in  den  einzelnen  Fallen  sehr 
verschieden;  manche  Kranke  werden  davon  nur  so  wenig  belastigt, 
dass  es  eingehenden  Fragens  bedarf,  am  die  Existenz  der  Schmerze 
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zu  constatireo.  Andere  habcn  die  furchtbarsten  Qualen  auszusteben 
in  den  Anf alien ,  welche  den  scblimmsten  neuralgischen  Paroxysmen 
an  Intensitat  nicbt  nachstehen.  Fast  jeder  Kranke  gibt  eine  etwas 
andere  Beschreibung  von  den  Scbmerzen:  aber  der  momentane,  blitz- 
ahnliehe,  bohrende,  paroxystische  Charakter  derselben  tritt  docb  in 
fast  alien  Fallen  in  so  pragnanter  Weise  hervor,  dass  diese  Scbmerzen 
leicht  erkannt  werden  konnen. 

Die  Dauer  der  einzelnen  Anfalle  ist  eine  sebr  verscbiedene ;  oft 
treten  nur  einzelne  „Blitzer"  auf;  andere  Male  ist  es  mit  einem 
halbstundigen  Anfall  fur  einen  oder  rnehrere  Tage  abgetban:  haufig 
aber  dauern  die  Anfalle  Stunden  und  Tage  lang  und  erreichen  meist 
ibre  grosste  Intensitat  wabrend  der  Nacht.  Die  Intermissionen 
konnen  ganz  scbmerzfrei  sein  oder  nur  massige  scbmerzbafte  Sen- 
sationen  darbieten. 

Die  Haufigkeit  der  Anfalle  ist  eine  ausserst  wechselnde ;  manch- 
mal  wiederbolen  sie  sipb  in  Tagen  oder  Wochen,  andere  Male  sind 
die  einzelnen  Anfalle  durch  monate-  und  selbst  jahrelange  Intervalle 
voneinander  getrennt. 

Es  lasst  sich  nicbt  verkennen,  dass  aussere  Einwirkungen  vom 
grossten  Einfluss  auf  das  Auftreten  der  Anfalle  sind.  Unzweifelbaft 
gilt  dies  von  Witterungseinflussen.  Wenn  sich  auch  nicht  fur  alle 
Kranke  ein  solcher  Einfluss  mit  Sicberheit  nacbweisen  lasst,  so  exi- 
stirt  er  doch  bei  vielen  ganz  sicher  und  icb  bin  oft  erstaunt  gewesen, 
mit  welcher  Einstimmigkeit  meine  Tabeskranken  an  bestimmten  Ta- 
gen sich  tiber  vorhandene  Schmerzanfalle  beklagten.  In  unserem 
Klima  sind  es  besonders  Wind,  tiefer  Barometerstand ,  Regen  und 
Schneefall,  auch  Nebel,  welche  von  den  Kranken  am  meisten  ge- 
fiircbtet  werden;  deshalb  wohl  auch  die  vielfach  zu  Tage  tretende 
grossere  Haufigkeit  der  Anfalle  im  Fruhling  und  im  Herbst.  Im 
Hochsommer  sind  besonders  die  gewitterschwiilen  Tage  zu  fiirchten. 

Ausser  durch  Witterungseinfliisse  werden  die  Anfalle  auch  manch- 
nuil  durch  Korperanstrengungen ,  Glemtithsbewegungen ,  den  Coitus, 
u.  dgl.  hervorgerufen. 

Die  lancinirenden  Schmerzen  gehoren  jedenfalls  zu  den  con- 
stantesten  Symptomen  der  Tabes;  Topinard  gibt  an,  dass  sie 
tmter  104  Fallen  22  mal  gefehlt  hatten;  in  60  von  meinen  eignen 
Beobachtungen,  in  welchen  sich  Angaben  daruber  finden,  fehlten  sie 
nur  8  mal;  bei  genauerer  Aufmerksamkeit  wird  man  sie  vielleicht 
nocb  haufiger  finden;  es  ist  mir  erst  jttngst  vorgekommen,  dass  ein 
Kranker  auf  wiederholtes  Befragen  angab,  er  habe  niemals  Schmerzen 
gehabt  und  als  er  nun  zufallig  einen  Schmerzanfall  charakteristi- 
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acher  Art  bekam,  dann  erklilrte,  das  sei  ja  sein  alter  „  Rheumatis- 
mus",  an  welchem  er  seit  vielen  Jahren  leide.  —  Gewohnlich  gehen 
die  Schmerzen  alien  tibrigen  Symptomen  kiirzere  oder  langere  Zeit 
voraus;  manchmal  aber  erscheinen  sie  auch  gleichzeitig  mit  anderen 
Symptomen  oder  sie  treten  erst  nach  denselben  anf.  Wo  man  den 
charakteristischen  Schmerzanf  alien  begegnet,  wird  man  ernsten  Ver- 
dacht  anf  Tabes  haben  konnen;  es  ware  ttbrigens  interessant,  ge- 
nauer  festzustellen ,  ob  nicht  ahnliche  Schmerzen  hie  und  da  audi 
ohne  Beziehungen  zur  Hinterstrangsklerose  vorkommen,  oder  ob 
sie,  wie  es  fast  den  Anschein  hat,  wirklich  nahezu  pathognostisch 
fur  Tabes  sind. *) 

Ueber  die  eigentliche  Pathogenese  dieser  lancinirenden  Schmerzen 
gibt  es  bis  jetzt  nur  Vermuthungen,  deren  wahrscheinlichste  die  ist, 
dass  Eeizung  der  hinteren  Wurzelfasera  innerhalb  der  Hinterstrange 
die  Ursache  derselben  sei.  Charcot  verlegt  die  anatomische  Grund- 
lage  derselben  mit  aller  Entschiedenheit  in  die  ausseren  Bander  der 
Hinterstrange,  welche  die  inneren  Wurzelfasera  enthalten;  fiir  die 
Sklerose  dieser  Bander  seien  die  lancinirenden  Schmerzen  durchaus 
charakteristisch. 

Darnach  konnen  sie  also  wohl  auch  bei  anderen  Ruckenmarks- 
krankheiten  vorkommen,  sobald  dieselben  die  genannten  Bander  in 
Mitleidenschaft  ziehen,  z.  B.  bei  der  multiplen  Sklerose. 

Den  lancinirenden  Schmerzen  analog  sind  vielleicht  die  neuerdings 
mehrfach  beschriebenen  visceralen  Neuralgien,  die  Urethral-  und  Rectal- 
koliken,  die  gastralgischen  Anfalle  (Delamarre,  Charcot),  die  An- 
falle  von  Nierenkolik  (Raynaud)  u.  s.  w.,  auf  welche  wir  nnten  noch 
kurz  zuriickkommen. 

Riickenschmerz  gehort  entschieden  zu  den  seltnen  Symptomen 
der  Tabes.  In  vielen  Fallen  klagen  die  Kranken  nicht  die  geringsten 
abnormen  Sensationen  an  der  Wirbelsaule,  dieselbe  ist  nirgends  bei 
Druck  oder  Bewegung  empfindlich.  —  Manchmal  werden  circura- 
scripte  oder  diffusere  Schmerzen  an  den  Wirbeln,  zwischen  den 
Schulterblattern  oder  im  Kreuz,  geklagt.  Das  sind  aber  Erschei- 
nungen  von  geringerer  Heftigkeit.  —  In  einzelnen  Fallen  finde 
sich  —  darauf  hat  Mor.  Meyer  neuerdings  wieder  aufmerksam 
gemacht 2)  —  schmerzhafte  Druckpunkte  an  den  Dorn-  oder  Quer- 

1)  Ich  habe  jiingst  einen  60jahrigen  Collegen  untersucht,  der  seit  20  Jahren 
an  lancinirenden  Schmerzen  mit  alien  ihren  charakteristischen  Eigenthumlichkcite 
leidet,  ohne  dass  sich  bis  jetzt  auch  nur  die  leiseste  weitere  subjective  oder  ob 
jective  Erscheinung  eingestellt  hatte,  welche  auf  die  Entwicklung  einer  Tab 
deutete. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1875.  Nr.  51. 
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fortsatzen  einzelner  Wirbel,  welclie  nicht  unwichtige  Anhaltspunkte 
fUr  die  Behandlung  geben,  leider  aber  nur  allzu  selten  sind.  Ueberall 
da,  wo  es  sich  urn  anhaltende  mid  heftigere  Rttckenschmerzen  handelt, 
wo  Bewegungen  des  Korpers  oder  der  Extremitaten,  wo  das  Fahren 
auf  holprigen  Wegen,  wo  Druck  auf  die  Wirbelsaule  den  Schmerz 
erheblich  steigern,  hat  man  wohl  zunachst  an  meningitische  Cora- 
plicationen  zu  denken,  wie  dies  auch  aus  den  Schilderungen  W  a  1  d  - 
m  a  mi's  deutlicb  hervorgeht. 

Unter  den  Parasthesien,  welche  im  Krankheitsbilde  der 
Tabes  selten  fehlen,  steht  das  Giirtelgefiihl  in  erster  Linie.  Es 
pflegt  den  Kranken  ausserst  lastig  zu  sein,  erscheint  manchmal  als 
ein  sehr  liistiges  Eingeschntirtsein  des  Thorax  oder  des  Unterleibs, 
mit  mehr  oder  weniger  heffciger  Beklemmung  verbunden;  oder  es 
kommt  den  Kranken  vor,  als  seien  sie  in  einen  engen  Panzer  ein- 
geschlossen.  Es  kommt  aber  auch  nicht  selten  an  den  Extremitaten, 
am  Knie-  oder  Fussgelenk,  oder  wie  ein  Strumpf  band  unterhalb  des 
Knies  vor.  Seine  Intensitat  ist  erne  sehr  wechselnde,  schwankt  von 
einem  Tage  zum  andern,  selten  steigert  es  sich  zu  wirklichem 
Schmerz.  —  Ueber  seine  Pathogenese  haben  wir  die  wakrscheinlich- 
sten  Ansichten  schon  oben  S.  87  angefiihrt. 

Aeusserst  mannigfaltig  sind  die  Angaben  der  Kranken  tiber  das 
Vorhandensein  anderer  Parasthesien,  die  besonders  in  den  unteren 
Extreniitaten  so  hairfig  vorkommen.  Das  Gefiihl  der  Formication, 
des  Taub-  unci  Pelzigseins  ist  am  gewohnlichsten.  Der  eine 
Kranke  gibt  an,  dass  er  wie  auf  Filzsohlen  oder  Wolle,  der  andere 
dass  er  wie  auf  einer  mit  Wasser  gefullten  Blase  gehe  u.  s.  w. 
Gefuhl  von  Brennen  in  der  Haut  oder  von  Kalte  ist  ebenfalls  nicht 
selten.  Das  Gefuhl  der  Formication  ist  nicht  selten  auf  umschriebene 
Hautstellen  oder  einzelne  Nervengebiete*  beschrankt,  so  am  Ober- 
schenkel,  am  Perineum  oder  After  u.  s.  w. ;  ganz  besonders  haufig 
ist  auch  diese  oder  eine  ahnliche  abnorme  Sensation  im  Ulnaris- 
gebiet  der  oberen  Extremitaten  und  ich  muss  nach  meinen  Er- 
fahrungen  Erdmann  Recht  geben,  wenn  er  diesem  im  Initialsta- 
dium  haufig  vorkommenden  Symptom  eine  gewisse  Bedeutung  zu- 
schreibt. 

Diese  Parasthesien  gehoren  zu  den  gewohnlichsten  Erscheinungen 
der  Tabes  und  man  wird  selten  einen  Fall  finden,  in  welchem  nicht 
die  eine  oder  andere  derselben  nachzuweisen  ware.  Sie  pflegen 
meist  schon  in  den  frtthesten  Stadien  zu  erscheinen,  konnen  dann 
mit  dem  Fortschreiten  der  Krankheit  ihren  Sitz  und  ihre  Verbreitung 
w.chseln.  Sie  haben  immerhin  nicht  viel  Charakteristisches ,  da  sie 
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bei  so  vielen  Rtickenmarks-Krankbeiten  vorkommen.  —  Ueber  ihre 
Pathogenese  haben  wir  une  bei-cits  S.  86  ausgegprocbeit 

Viel  seltener  ist  die  Erscheinung  der  Hauthyperasthesie 
bei  der  Tabes.  Docli  kommt  sie  gelegentlicb  in  hochgradiger  Weise 
vor,  ganz  abgesehen  von  den  ganz  circumscripten  Hyperasthesien, 
welcbe  die  lancinircnden  Schmerzen  mancbmal  begleiten, x  Es  kiJnnen 
dann  grosse  Hautbezirke  eine  besondere  Empfindliclikeit  gegeii  ein- 
zelne  oder  gegen  alle  Reizqualitaten  besitzen.  Icb  sab  einen  Mann, 
welcher  am  ganzen  Rlicken  bochgradige  Hyper&sthesie  gegen  Tem- 
peratureindrttcke  bei  gleichzeitiger  Anastbesie  gegen  Tastempfindungen 
zeigte;  nicbt  selten  audi  siebt  man  bei  massiger  Tastsinnslabmung 
bocbgradige  Hyperasthesie  gegen  Scbmerzeindriicke. 

Die  Angaben  der  Pbysiologen  tiber  eintretende  Hyperasthesie  bei 
Lasionen  der  Hinterstrange  wiirden  diese  Erscbeinung  in  gentigender 
Weise  erklaren;  man  sollte  dann  nur  erwarten,  dass  die  Hyperastbe>ie 
bei  der  Tabes  viel  haufiger  ware.    (Vgl.  S.  85.) 

Zu  den  regelmassigsten  mid  mit  Bezug  auf  die  Tbeorie  der 
Ataxie  am  genauesten  studirten  Erscbeinungen  gebort  jedenfalls  die 
Anastbesie  der  Haut.  Geradezu  zabllos  sind  die  Moglicbkeiteu 
des  Auftretens,  der  Intensitat  und  Verbreitung  dieser  Storung.  Fast 
jeder  Fall  verbalt  sicb  in  dieser  Beziebung  verscbieden. 

Die  Kranken  wissen  haufig  selbst  nicbts  von  der  Anastbesie, 
welche  die  objective  Untersucbung  bei  ibnen  nacbweist.  Meist  aber 
sind  sie  dariiber  orientirt  durcb  verscbiedene  kleine  Wabrnebmungen, 
die  sie  gelegentlicb  an  sich  gemacbt  baben:  sie  ftiblen  den  Bodeu 
nicbt  mebr  deutlicb,  die  berubrten  Gegenstande  erscbeinen  ibnen 
wie  mit  Sammt  iiberzogen,  die  Temperatur  eines  Fussbades  wird. 
nicbt  sicber  abgescbatzt,  sie  vermogen  kleine  Gegenstande  bei  ab- 
gewendeten  Augen  mit  den  Fingern  nicbt  festzubalten,  konnen  ibre 
Knopfe  nicbt  mebr  zumacben  oder  obne  Spiegel  die  Halsbinde 
kniipfen,  sie  finden  sicb  mit  den  Handen  in  ibren  Tascben  nicbt 
mebr  zurecbt  u.  dgl.  mebr.  Handelt  es  sicb  um  bobere  Grade  der 
Anastbesie,  so  erscbeint  den  Kranken  die  Existenz  und  Lage  ibrer 
Beine  im  Dunkeln  bocbst  zweifelbaft,  und  sie  wissen,  dass  man  sie 
an  den  anastbetiscben  Tbeilen  kraftig  anfassen  muss,  ebe  sie  eine 
Empfindung  verspiiren. 

Ein  genaueres  Bild  der  Art  und  des  Grades  der  Anastbesie  kami 
jedocb  nur  die  objective  Untersucbung  liefern.  Ueber  die  dabei 
anzuwendenden  Metboden  haben  wir  uns  an  einer  anderen  Stelle  l) 


1)  s.  Erb,  Krankheiten  der  periplieren  Nerven.  Bd.  XII.  L.  dieses  H;\nd- 
buchs.  2.  Auflage.  S.  195  ff. 
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ausftihrlieh  ausgesprochen  uud  verweisen  auf  das  dort  Gesagte.  Mit 
denselben  lassen  sich  zunachst  die  verscliiedensten  Grade  der  Sen- 
si  bilitatsabstuinpfung  constatiren:  oft  nur  so  unbedeutende  und 
circuniscripte  StBrungen  —  besonders  an  der  Fusssohle,  den  Zelien, 
dem  Fussrik'keu  —  dass  sie  nur  durch  die  sorgfaltigste  Untersucbung 
nachgewiesen  werden  konnen;  nieist  aber  deutlicb  und  leicbt  nacb- 
w  t  ishare  Verminderung  der  Empfinclungen,  am  starksten  an  Fiissen 
und  Unterscbenkeln,  nicbt  selten  aber  aucb  tiber  die  Obersckenkel, 
den  Rumpf  und  selbst  Tbeile  der  oberen  Extrernitaten  ausgebreitet. 
Oulniont  bat  diese  Verbreitung  genauer  untersucbt  und  fand  die 
Sensibilitatsstorung  nicbt  bloss  sebr  baufig,  sondern  aucb  nieist  sebr 
weit  verbreitet;  nacb  seiner  Angabe  gibt  es  bei  der  Tabes  gewisse 
Pradilectionsstellen  flir  dieselbe:  so  die  Gegend  der  Briiste  und  des 
Nabels,  die  Finger  und  Vorderarnie,  die  Hinterseite  der  Beine,  die 
Fersen  und  Zeben  u.  s.  w.  Die  boberen  Grade  der  Hautanasthesie, 
wie  sie  z.  B.  bei  der  transversalen  Myelitis,  bei  langsamer  Com- 
pression des  R.-M.  u.  s.  w.  so  baufig  vorkommen,  werden  bei  der 
Tabes  nur  selten  beobachtet ;  selbst  in  den  spatesten  Stadien  geboren 
solcbe  scbwere  Anastbesien  zu  den  Ausnahmen ;  und  fiir  die  friiberen 
Stadien,  selbst  auf  viele  Jahre  hinaus,  kann  es  als  Regel  bezeicbnet 
werden,  dass  die  Hautanastbesie  nur  massige  Grade  erreicht. 

Dagegen  entbullt  die  genauere  Untersucbung  sehr  baufig  —  be- 
sonders in  den  spateren  Stadien  —  die  Existenz  partieller  Em- 
pfindungslahmungen.  Es  wiirde  zu  weit  fubren,  alle  die  ein- 
zelnen  Moglicbkeiten  dieser  interessanten  Storungen  detaillirt  zu  be- 
scbreiben;  fast  jeder  Fall  verbalt  sich  in  dieser  Hinsicbt  eigenartig. 
Es  genttge  zu  sagen,  dass  alle  nur  moglicben  Combinationen  der 
partiellen  Empfindungslabmung,  wie  wir  sie  1.  c.  S.  185  cbarakteri- 
sirt  haben,  gelegentlicb  zur  Beobacbtung  kommen;  bietet  ja  dock 
die  Tabes  gerade  das  reicbste  Beobacbtungsfeld  fiir  diese  Storungen 
dar!  Vielleicbt  am  baufigsten  kommt  Analgesie  vor  —  Verlust 
der  Schmerzempfindung  bei  erhaltenen  Tastempfindungen l) ;  aber 
aucb  das  Umgekehrte  ist  nicbt  selten  —  Erbaltensein  oder  selbst 
Steigerung  der  Scbmerzempfindungen  bei  Verminderung  aller  oder 


1)  Berger  hat  neuerdings  (Berl.  klin.  Woch.  1878.  Nr.  4)  eine  auffallende 
Analgesie  vorwiegend  gegen  starke  Schmerzeindriicke,  als  fern  fruhes  Symptom 
der  Tabes  angegeben.  Die  Krankcn  empfinden  wohl  Tast-  und  schwacbe  Schmerz- 
eindriicke deutlich,  dagegen  starke  Schmcrzreize  (Durchstechen  einer  Ilautfalte. 
starkes  Kneifen.  auch  starke  cutane  Faradisation)  durchaus  nicht  als  solche.  Das 
kann  sich  fiber  den  grossten  Theil  des  Rumpfs  und  der  Extrernitaten  erstrecken. 
Ich  kann  diese  Angaben  fiir  einzelne  Fiille  bcstatigen. 

Handbuch  d.  spec.  Pathologie  u.  Therapie.   Bd.  XI.  2.  -2.  Aufl.  36 


56'2    Ekb,  Kraiikhcitcn  dos  Rtickeiiniarks  selbst.    12.  llinterstrangsklerose. 

hut  einzclner  Tastempfindungen;  partielle  Tastsinuslahmungen  ktfnnen 
sich  mit  Analgesic  oder  Hyperalgesie,  oder  mit  Hyperasthesie  gegen 
Teniperatureindrticke  u.  dgl.  coinbiniren;  der  Teniperatursinn  bleibt 
naoh  Topinard  in  vielen  Fallen  besonders  lange  erhalten:  kurz  die 
einzelnen  Falle  bieten  eine  unerschopfliche  Mannigfaltigkeit  der  Er- 
seheinungsweise  dar. 

Weiterhin  findet  man  auch  nicht  selten  eine  deutliche  Verlang- 
samung  der  Empfindungsleitung,  besonders  fttr  Schmerzein- 
drlicke,  wie  wir  sie  oben  S.  81  ff.  bereits  ausfiihrlich  besprochen 
haben.  Diese  schon  langst  bekannte  Erscheinung  wurde  neuerdings 
(E.  Kemak,  Osthoff,  Naunyn,  Hertzberg)  genauer  studirt;  sie 
kommt  gerade  in  den  typischen,  den  Schulf  alien  von  Tabes  gar 
nicht  selten  zur  Beobachtung  und  kann  selbst  in  friihen  Stadien  des 
Leidens  schon  constatirt  werden.  Es  schien  nach  den  neueren  Unter- 
suchungen  aufangs,  als  ob  sich  diese  Verlangsamung  nnr  auf  die 
Schmerzemptindung  erstreckte;  eine  Thatsache  die  in  vorziiglicher 
Uebereinstimmung  mit  von  Schiff  gefundenen  physiologischen  That- 
sachen  stehen  wiirde.  In  der  That  ist  dies  auch  das  weitaus  hau- 
figere  Vorkommen  und  die  Angaben  der  Kranken  iiber  die  doppelte 
Empfindung,  welche  bei  einem  Nadelstich  z.  B.  durch  die  normal 
schnell  geleitete  Tastempfindung  und  die  verlangsamte  Schmerzem- 
pfindung  ausgelost  wird,  sind  gerade  in  den  typischen  Tabesf alien 
oft  ausserst  pragnant  und  werden  bei  genauer  Untersuchung  haufiger 
gefunden,  als  man  bisher  wusste.  Es  ist  aber  diese  Beschrankung 
der  Verlangsamung  auf  die  Schmerzempfindung  keineswegs  constant ; 
Hertzberg  hat  vielmehr  nachgewiesen ,  dass  in  manchen  Fallen 
auch  die  Tast-  und  Temperaturempfindung  verlangsamt  sind,  wenn 
auch  in  weit  geringerem  Grade  als  die  Schmerzempfindung. 

Gewohnlich  ist  in  solchen  Fallen  auch  eine  entsprechende  Ver- 
langsamung derKeflexe  zu  constatiren ;  ebenso  gewohnlich  eine 
auffallend  lange  Nachdauer,  nicht  selten  eine  nachtraglic h e 
Steigerung  der  Schmer zempfindungen,  sodass  die  Kranken 
erst  nach  Secunden  den  hochsten  Grad  des  Schmerzes  augeben.  Da- 
mit  hilngt  das  Unvermogen,  mehrere  rasch  aufeinanderfolgende  Ge- 
ftihlseindriicke  sicher  auseinander  zu  halten  und  zu  zilhlen,  eng  zu- 
sammen.  Auch  diese  Erscheinungen  haben  wir  schon  friiher  S.  s  1 
besprochen. 

Endlich  ist  hier  noch  die  von  E.  Reniak  gefundene,  allerdings 
erst  in  zwei  Fallen  constatirte  abnorme  Erschopfbarkeit  der 
Empfindungen  zu  erwahnen,  welche  wir  friiher  (S.  84)  schon  bespro- 
chen haben.  —  Auch  auf  die  von  Leube  bei  Tabischen  gefundene 
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Abstumpfung  der  „Bewegungsenipfin dung"  (vgl.  obeu  S.  7  8), 
die  zienilicb  bobe  Grade  erreicben  kann,  wollen  wir  nocb  aufmerksam 
macben. 

Nicbt  minder  h&nfig  als  die  Storungen  der  cutanen  Sensibilitat 
sind  aber  bei  der  Tabes  die  Anonialien  der  Muskelsensibili- 
tiit,  die,  schon  lang-st  bekannt  imd  gewlirdigt,  von  Ley  den  neuer- 
dings  mehr  in  den  Vordergrund  geriickt  worden  sind.  Aucb  bier 
kann  sebr  verscbiedenes  vorkomnien. 

Zuniicbst  mag  erwahnt  werden,  dass  das  im  Beginn  der  Krank- 
beit  so  haufige  und  lastige,  hocbgradige  Ermiidungsgeftibl  viel- 
leicht  nicbts  anderes  als  eine  perverse  Muskelempfindnng,  eine  Par- 
astbesie  der  sensiblen  Muskelnerven ,  darstellt.  Spatb  hat  diese 
Meinung  zu  begriinden  gesucbt;  icb  muss  gesteben,  dass  sie  mir 
ganz  plausibel  erscbeint,  so  wenig  sie  aucb  bis  jetzt  einer  directen 
Beweisfiibrung  zuganglicb  ist.  Dieser  Empfindung  kann  wobl  das 
lastige  Gefiibl  von  Gliederunruhe,  welcbes  bei  langerem  Sitzen 
oder  Liegen  sich  einstellt,  zunachst  angereibt  werden. 

Weit  wicbtiger  und  baufiger  aber  sind  die  Erscbeinungen  von 
Verminderung  der  Muskelsensibilitat,  welcbe  sicb  bei  Tabes- 
kranken  durcb  die  darauf  gerichtete  Untersuchung  constatiren  lassen. 

Es  ist  weniger  das  sogenannte  Muskelgefiibl  oder  die  elektro- 
musculare  Sensibilitat l),  auf  welcbe  es  hier  ankommt  (docb  kann  die- 
selbe  ebenfalls  vermindert  sein),  aucb  nicbt  der  sogenannte  Kraftsinn, 
welcher  als  ein  wesentlicb  psycbiscber  Akt  bierbei,  wie  Ley  den 
nacbgewiesen  bat,  weniger  in  Betracbt  kommt,  als  vielmebr  die  Ver- 
minderung des  sogenannten  Muskelsinns,  welcbe  bei  Tabeskranken 
sebr  biiutig  constatirt  werden  kann.  Solchen  Kranken  ist  das  Ge- 
fiibl von  der  Lage  und  Haltung  der  unteren  Extremitaten 
mebr  oder  weniger  vollstandig  abbanden  gekommen;  im  Dunkeln 
oder  bei  gescblossenen  Augen  wissen  sie  nicbt,  wo  sicb  ibre  Beine 
befinden,  wie  sie  liegen,  ob  sie  iibereinandergeschlagen  oder  wie  weit 
sie  voneinander  entfernt  sind;  bringt  man  das  eine  Bein  passiv  in 
eine  bestimmte  Lage  und  fordert  die  Kranken  auf,  das  andere  Bein 
in  dieselbe  Lage  zu  bringen,  so  gelingt  ibnen  dies  gar  nicbt  oder 
nur  sebr  unvollkommen,  wabrend  es  dem  Gesunclen  mit  grosster  Pra- 
cision  gelingt.  Diese  Kranken  baben  ferner  die  Controle  ttber 
das  Maass  und  die  Ricbtung  der  von  ihnen  verlangten 
Bewegungen  verloren,  wenn  sie  dieselben  im  Dunkeln  oder  mit 
gi  -cblossenen  Augen  ausfiibren  sollen.    Die  Bewegungen  werden  da- 
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duroh  excessiv,  uncontrolirt,  schiesseu  weit  Uber  das  Zicl  hinaus  oder 
daran  vorbei;  das  wird  gewohnlich  nrit  einer  Steigerung  der  gewohn- 
lich vorhandeiien  Ataxie  verwcchselt ;  bei  genauerer  Betrachtung  er- 
kcnnt  man  aber  leioht,  dass  die  eigentlieh  ataktische  BewegungsstO- 
rung  dabei  nicht  wesentlich  veriindert  wird,  dass  nicbt  die  Unsicher- 
heit  der  Bewcgung,  niebt  das  Zickzaek  der  Bewegimgsbabu  beiin 
Scbliesseu  der  Augen  zuuinnut,  sondern  nur,  dass  der  Kranke  Uber 
die  Ri  o h tun g  der  Bewegimgsbabu  im  Unklaren  ist  uud  nicht  weiss, 
waun  das  Maass  der  verlangten  Beweguug  erreiebt  ist.  Das  ist 
Bcharf  voneiuander  zu  trennen. 

Endlich  baben  solcbe  Kranke  die  Empfindung  fiir  passive 
Bewegungen  ill r er  Glieder  mebr  oder  weniger  vollstandig  ein- 
geblisst.  Macbt  man  nacb  der  S.  78  angegebenen  Metbode  die  geeig- 
neten  Prufungen,  so  wird  man  finden,  dass  erheblicb  viel  ausgiebi- 
gere  Bewegungen  erforderlich  sind,  als  bei  G-esunden,  um  eine  Em- 
pfindung davon  bervorzurufen  und  dass  die  Kranken  sicb  Uber  die 
Ricbtung  und  den  Grad  der  Beweguug  erbeblicb  tauscben;  ja  in  den 
schwereren  Fallen  wird  man  finden,  dass  in  einzelnen  Gelenkt  n 
solcbe  passive  Bewegungen  gar  nicht  mebr  empfuudeu  werden  und 
dass  die  Kranken  bei  verdeckten  Augen  sicb  in  absoluter  Unsichei-- 
beit  darUber  befinden,  in  welcbe  Stellung  man  ibre  Glieder  gebracbt  hat. 

Alle  diese  Storungen  kommen  gelegentlich,  wiewohl  viel  selte- 
ner,  auch  in  den  oberen  Extremitaten  vor. 

Es  braucbt  nicht  besonders  hervorgeboben  zu  werden,  dass  es 
nicht  die  sensiblen  Muskelnerveu  allein  sind,  welcbe  fur  diese  Sto- 
rungen verantwortlich  zu  machen  sind,  sondern  dass  auch  die  sen- 
siblen Nerven  der  Gelenke,  der  Sehnen,  Bander,  Fascien  und  z.  Th. 
auch  der  Haut  betheiligt  sein  mUssen,  wenn  die  geschilderte  Gruppe 
von  Storungen  zu  Stande  kommen  soil. 

Was  nun  das  Vorkommen  der  Auasthesie  bei  der  Tabes  betrifft, 
so  sind  darttber  die  Angaben  der  verschiedeuen  Autoren  weit  aus- 
einaudergehend.  Wilhrend  Ley  den  die  Auasthesie  (cutane  und  mus- 
culare)  fUr  ein  sehr  constantes  Symptom  erklart  uud  sie  sogar  da 
auzunehmen  geneigt  ist,  wo  gute  und  zuverlassige  Beobachter  sie 
nicht  nachzuweisen  vermochten,  ist  ein  grosser  Theil  der  anderen 
Autoren  der  Ansicht,  dass  Haut-  und  Muskelanasthesie  wohl  zu  deu 
sehr  haufigen,  aber  durchaus  nicht  zu  den  constanten  Symptomen 
der  Tabes  gehore.  Topinard  z.  B.  land  in  109  Fallen  76  mal 
deutliche,  15  mal  sehr  leichte  und  18  mal  gar  keine  cutane  Auasthe- 
sie ;  und  unter  50  Fallen,  welcbe  Angaben  darUber  enthielten,  20  mal 
hochgradige,  8  mal  leichte  und  22  mal  gar  keine  musciilare  Anasthe- 
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sie-  —  Friedreich  hat  wiederholt  und  ganz  neuerdings  noch  Falle 
von  exquisiter  Hinterstrangsklerose  beschrieben,  in  welchen  die  ge- 
aaueste  und  nach  alien  Richtungen  erschopfende  Sensibilitatspriifung 
auch  nicht  die  leisesten  Spuren  cutaner  oder  muscularer  Anasthesie 
erkennen  liess,  wenigstens  fttr  sehr  lange  Perioden  der  ausgebildeten 
Krankheit.  Auch  ich  muss  nach  eigenen  Erfahrungen  und  speciell 
auf  diesen  Punkt  gerichteten  Untersuchungen  meine  Ueberzeugung 
dahin  aussprechen,  dass  es  —  wenn  auch  selten  —  Falle  von  aus- 
gesprochener  Tabes  gibt,  in  welchen  alle  und  jede  Sto- 
ning der  Haut-  und  Muskelsensibilitat  fehlt,  jedenfalls  fur 
die  sorgfaltigste  Untersuchung  nicht  zu  erkennen  ist,  wahrend  in 
solchen  Fallen  die  hochgradigste  Ataxie  vorhanden  sein  kann. 

In  den  ubrigen,  weit  haufigeren  und  jedenfalls  die  Regel  bilden- 
den  Fallen  erscheint  die  Anasthesie  zu  sehr  verschiedenen  Zeitpunkten 
des  Krankheitsverlaufs ;  selten  ist  schon  in.  der  initialen  Periode  eine 
deutliche,  objectiv  nachweisbare  Anasthesie  vorhanden;  meist  er- 
scheint dieselbe  erst  im  Beginn  der  zweiten  Periode ;  Topinard 
behauptet  geradezu,  die  cutane  Anasthesie  erscheine  immer  erst 
gleichzeitig  mit  oder  nach  der  Ataxie,  niemals  vor  derselben  — 
ein  Ausspruch,  dem  wir  nicht  vollig  beipflichten  konnen.  —  Im 
weiteren  Verlaufe  kann  die  Anasthesie  allmalig  an  Intensitat  und 
Ausbreitung  zunehmen,  so  dass  in  der  letzten  Periode  der  Krankheit 
wenigstens  Fttsse  und  Unterschenkel  fast  vollstandig  anasthetisch 
sein  konnen.  Doch  unterliegt  das  in  den  einzelnen  Fallen  den  gross- 
ten  Schwankungen. 

Gegeniiber  der  von  Ley  den  aufgestellten  Behauptung,  dass  sich 
bei  genauer  Untersuchung  regelmassig  eine  dem  Grade  der  Ataxie 
ungef  ahr  entsprechende  Abstumpfung  der  Haut-  oder  Muskelsensibili- 
tat oder  beider  nachweisen  lasse,  muss  ich  nach  meinen  eigenen 
Beobachtungen  mich  fttr  die  Ansicht  zahlreicher  anderer  Forscher 
aussprechen,  dass  kein  auch  nur  annahernd  c onstante s  Ver- 
haltniss  zwischen  dem  Grade  der  Ataxie  und  dem  Grade 
der  cutanen  oder  muscular  en  Anasthesie  bei  Tabeskran- 
kt  n  existirt.  In  den  typischen  und  haufigeren  Fallen  allerdings 
sind  meist  beide  Stbrungsreihen  sehr  ausgesprochen;  aber  es  gibt 
ausser  diesen  zahlreiche  andere  Falle  von  Tabes,  in  welchen  bei 
hochgradiger  Ataxie  nur  sehr  geringe  Sensibilitatsstorung  vorhanden 
ist  und  andere,  welche  bei  sehr  ausgesprochener  Sensibilitatsstorung 
nur  sehr  geringe  Ataxie  zeigen. 

Die  Frage  nach  der  Pathogenese  aller  dieser  sensiblen  Storun- 
gen,  nach  der  anatomischen  Begriindung  derselben,  wird  gewbhnlich 
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dahin  beantwortet,  dass  die  graue  Degeneration  der  Hinterstrange 
mid  der  hinteren  Wurzcln  vollanf  genlige,  inn  die  vorgefuudcnen 
Sensibilitiitsstorungen  zu  erkliiren.  Der  Beweis  dafllr  ist  nicht  er- 
braelit.  Die  nicht  seltenen  Falle,  in  welchen  hoeligradigste  grane 
Degeneration  der  Hinterstrange  ohne  erhebliclie  Sensibilitatsstorung 
gefunden  wnrde;  die  Erfahrungcn  bei  der  secundaren  aufsteigenden 
Degeneration  der  Hinterstrange;  die  physiologischen  Thatsaehen, 
welelie  mit  aller  Entsehiedenheit  darauf  hinweisen,  dass  der  Verlang- 
samung  der  Empfindungsleitung  stcts  eine  Lasion  der  grauen  Substanz 
zu  Gruude  liege;  die  Untersuchungen  Woroschiloff's,  welche  den 
Seitenstrangen  einen  wesentlichen  Antheil  an  der  sensiblen  Leitung 
vindicireu  —  rufen  erhebliche  Bedenken  wach.  Es  ist  bier  nicht 
der  Ort,  diese  Bedenken  genauer  zu  erortern  und  zu  begriinden; 
wobl  aber  erscbeint  es  passend,  auszusprechen,  dass  uns  in  der  grauen 
Degeneration  der  Hinterstrange  ein  gentigender  Grund  fur  die  Sen- 
sibilitatsstorungen  bei  der  Tabes  mit  Sicherheit  nocb  nicht  gefunden 
scheint.  Wir  vermuth  en  vielmehr,  dass  tiberall  da,  wo  tiefere  Sen- 
sibilitatsstorungen ,  Verlangsamung  der  Leitung  u.  s.  w.  vorhanden 
sind,  die  graue  Substanz  (der  Hintersaulen)  in  liervorragender  Weise 
an  der  anatomischen  Veranderung  betheiligt  sei.  Ueber  diesen  Punkt 
jedocb,  sowie  iiber  den  Grad  der  etwaigen  Betheiligung  der  Seiten- 
strange  an  der  Verursachung  der  sensiblen  Storungen  miissen  weitere 
sorgfaltige  Untersuchungen  erst  entscheiden. 

Es  mag  erlaubt  sein,  hier  gleich  ein  Symptom  zu  besprecheu, 
welches  uns  in  engen  Beziehungen  zu  den  Storungen  der  Sensibilitat 
zu  stehen  scheint  und  welches  durch  die  Haufigkeit  seines  Vorkom- 
mens  und  durch  die  Autoritat  Romberg's  eine  grosse  Wichtigkeit 
fiir  die  klinische  Geschichte  der  Tabes  gewonnen  hat;  namlich  das 
Schwanken  und  Hinstttrzen  beim  Schliessen  der  Aug  en. 
Es  gehort  dies  zu  den  constantesten  und  regelmassigsten  Symptomen 
der  Tabes.  Doch  auch  hierron  gibt  es  Ausnahmen ;  Falle,  in  welchen 
bei  hochgradigster  Ataxie  kein  Schwanken  beim  Schliessen  der  Augen 
eintritt  oder  wenigstens  das  vorhandene  Schwanken  und  die  Ataxie 
dabei  nicht  gesteigert  werden;  das  sind  immer  solche  Fiille,  in  welchen 
alle  und  jede  Sensibilitatsstorung  fehlt. '  Wir  haben  diese  Erschei- 
nung  schon  fruher  (S.  105  u.  ff.)  ausfiihrlich  besprocheu  und  ihren 
engen  Zusammenhang  mit  den  sensiblen  Storungen  nachzuweisen  ge- 
sucht.  Man  wird  dies  Symptom  niemals  vermissen,  wo  deutliche 
Sensibilitatsstorungen  an  den  unteren  Extremitaten  vorhanden  sind. 
Freilich  kommt  es  aber  auch,  wenigstens  in  seiner  leichtesten  Form, 
in  nicht  wenigen  Fallen  vor,  in  welchen  objectiv  noch  keine  Stoning 
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der  Sensibilitat  naehzuweisen  ist.  Wir  Bind  deshalb  geneigt,  das 
Schwanken  beim  SHiliessen  der  Augen  als  das  erste  und  leichteste 
Symptom  einer  Verm inde rung  der  sogenannten  Muskelsensibilitat  an- 
zusehen,  welehe  sonst  nocb  nicbt  objectiv  nacbweisbar  ist.  Da  zur 
Erbaltung  des  Gleicbgewicbts  und  der  Lage  im  Raum  bestandig  von 
der  Peripherie  kommende  sensible  Erregungen  notbwendig  sind,  so 
wird  sicb  gerade  in  der  Stoning  des  Gleicbgewichts  (im  Scbwanken) 
aucb  die  leiseste  Stoning  dieser  centripetalen  Erregungen  am  frtibesten 
bemerklicb  macben.  —  Jedenfalls  miissen  wir  an  der  Ansicbt  fest- 
balten,  dass  dieses  Symptom  nicbt  in  engeren  Beziebungen  zu  dem 
Symptom  der  Ataxie  stebt. 

Storungen  der  Motilitat 

Das  wicbtigste  und  am  eingebendsten  discutirte  unter  den  bier- 
ber  geborigen  Symptomen  ist  unstreitig  die  Ataxie,  die  tabische 
Coor  dinationsstorung. 

Charakteristiscb  fur  diese  Motilitatsstorung  ist,  dass  die  Sicber- 
beit  und  Precision  der  Bewegungen,  besonders  aller  combinirten  und 
complicirten  Bewegungsacte  erbebltcb  abgenommen  bat,  wabrend  die 
Kraft  der  einzelnen  Bewegungen  und  die  Sicherheit  der  einfacbsten 
Bewegungsacte  gar  nicbt  oder  nur  in  sebr  geringem  Grade  vermin- 
dert  sind.  Es  handelt  sicb  urn  eine  Stoning  in  der  Coordination  der 
Bewegungen  und  nicbt  um  wirkliche  Labmung.  So  baufig  aucb  bei 
der  Tabes  eine  unverkennbare  Abnabme  aucb  der  groben  motoriscben 
Kraft  und  besonders  der  Ausdauer  nacbgewiesen  werden  kann,  so 
wenig  ist  docb  diese  Parese  fiir  das  Krankbeitsbild  maassgebend.  In 
alien  typiscben  Fallen  tritt  jedenfalls  die  eigentlicbe  Coordinations- 
stoning  sebr  in  den  Vordergrund  gegeniiber  der  Parese  und  immer 
stebt  die  Grosse  der  Bewegungsstorung  ausser  allem  Verhaltniss  zu 
der  etwa  vorhandenen  Labmung.  Die  Ataxie  ist  die  wesent- 
licbe  und  cbarakteristische  Bewegungsstorung  bei  der 
Tabes  und  nicht  die  Labmung. 

Die  Erscheinungsweise  der  Ataxie  ist  in  der  grossen  Mebrzabi 
der  Falle  eine  ziemlicb  gleichartige.  Die  Stoning  beginnt  fast  immer 
an  den  unteren  Extr emitaten.  In  den  leicbtesten  Graden 
bemerkt  das  geiibte  Auge  eine  gewisse  Unsicherheit  und  Unregel- 
massigkeit  beim  Gehen;  die  Schritte  werden  etwas  ungleicb,  die 
Position  der  Fiisse  eine  etwas  unregelmassige ;  schwierigere  Bewe- 
gungen verrathen  scbon  einen  boberen  Grad  der  Unsicherbeit:  rascbes 
Rechts-  oder  Linksschwenken,  rascbes  Umdreben  geschieht  mit  deut- 
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lichera  Schwanken;  Laufen  and  Ilupfen,  Trcppensteigen,  Besteigen 
eines  Schemels,  Gelicn  liings  einer  Dielenritze,  das  Gelien  auf  glattem 
Parquet  u.  dgl.  fallen  den  Kranken  schwerer;  niclit  selten  beklagen 
sie  sich  ttber  eine  Steigenmg  aller  dieser  Erseheinungen  des  Abends 
im  Dunkeln  oder  wenn  sie  die  Augen  schliessen.  —  Beim  Stehen 
wird  dann  noch  keine  erheblicbe  Storung  bemerkt ;  nur  beim  Stehen 
mit  gescblossenen  Ftlssen  beobachtet  man  leiehtes  Schwanken,  es 
wird  den  Kranken  rasch  unbehaglich,  oder  es  treten  leichte  zuckende 
Bewegungen  der  vorderen  Unterschenkelmuskeln  ein.  Stehen  auf 
einem  Fuss  wird  sehr  unsicher,  bald  unmoglich.  —  Im  Liegen  aber 
erscheinen  alle  Bewegungen  meist  noch  ganz  ruhig  und  sicher,  ge- 
schehen  auch  meist  ohne  erhebliche  Abnahme  der  groben  Kraft. 

Bald  erreicht  aber  die  Storung  hohere  Grade:  jetzt  werden 
die  Gehbewegungen  ganz  unsicher,  excessiv,  schleudernd ;  die  Fuss- 
spitzen  werden  mit  einer  brttsken  Bewegung  nach  vorn  und  aus- 
warts  geschnellt,  die  Fersen  stampfend  auf  den  Boden  gesetzt,  die 
Kniee  dabei  moglichst  steif  gehalten  und  gewohnlich  sieht  man  die 
Kranken  ihre  Fiisse  mit  den  Augen  scharf  verfolgen,  den  Blick  zu 
Boden  gerichtet.  Der  Gang  wird  dadurch  in  hohem  Grade  wackelig, 
unsicher,  taumelnd,  die  Schritte  ganz  ungleich,  stossweise;  die  Gang- 
linie  eine  unregelmassig  zickzackformige. 

Im  Stehen  tritt  die  Storung  ebenfalls  jetzt  deutlicher  hervor: 
die  Kranken  schwanken  und  oscilliren  hin  und  her,  besonders  wenn 
man  sie  die  Fiisse  zusammensetzen  lasst,  ruckweise  Bewegungen  der 
Beine  und  des  Kumpfes  st5ren  das  Gleichgewicht ;  es  ist  zu  der 
Form  der  Ataxie  gekommen,  welche  Friedreich  neuerdings  als 
statische  Ataxie  in  zweckrnassiger  Weise  bezeichnet  und  der 
locomotorischen  Ataxie  gegeniiber  gestellt  hat.  Die  erstere  tritt  bei 
der  ruhigen  Fixation  der  Glieder  oder  des  Rumpfes  in  die  Erschei- 
nung,  wie  sie  beim  ruhigen  Herausstrecken  des  Armes,  beim  ruhigen 
Halten  des  erhobenen  Beines,  beim  Sitzen  und  Stehen  erforderlich 
ist;  die  letztere  tritt  wahrend  der  Ausfiihrung  der  Bewegungen  der 
Glieder  und  des  Rumpfes  ein  und  stellt  einen  leichteren  Grad  der 
Storung  dar;  die  statische  Ataxie  gesellt  sich  erst  in  den  spiiteren 
Stadien  und  bei  vorgeschrittenerer  Storung  hinzu. 

Aber  auch  die  Jm  Liegen  ausgefuhrten  und  relativ  einfachen 
Bewegungen  sind  jetzt  in  deutlicher  Weise  ataktisch  und  ich  halte 
gerade  das  Studium  dieser  Bewegungen  fiir  besonders  geeignet,  urn 
einen  richtigen  Einblick  in  das  eigentliche  Wesen  der  ataktischen 
Bewegungsstorung  zu  gewahren.  Die  Kranken  vermOgen  nieht,  einen 
vorgehaltenen  Gegenstand  (lurch  eine  ruhige  und  gleiohm&ssige  Be- 
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wegung  der  Fussspitze  zu  erreiohen,  sondern  die  dabei  eingeschlagene 
Bewegungsbahn  ist  eine  unregelmassige  Zickzacklinie ;  einfaches  Er- 
heben  des  Beines  geschieht  in  einer  iihnlichen,  durch  briiske  Seiten- 
bewegungen  unregelnmssigen  Linie;  das  erhobene  Bein  fallt  mehr 
Oder  weniger  weit  von'  seiner  fruheren  Stelle  auf  die  Unterlage  zu- 
riick;  statt  eines  Kreises,  welchen  die  Kranken  mit  der  Fussspitze 
besebreiben  sollen,  beschreiben  sie  eine  ganz  unregelmassige  Figur 
mit  zickzackformiger  Umgrenzung:  es  wird  dabei  deutlich,  dass  die 
Bewegungsrichtung  im  Ganzen  eingebalten  wird,  aber  aus  einer 
geraden  oder  gleichmassig  gekriimmten  Linie  eine  unregelmassig 
aickzackfdrmige  Linie  geworden  ist.  Die  Kranken  vermogen  keine 
ruhige  und  sichere  Bewegung  auszuflibren  und  selbst  die  einfachsten 
Bfwegungen  geschehen  in  einer  stossweisen  und  briisken  Manier.  — 
In  vielen  Fallen  wird  das  noch  viel  deutlicher,  wenn  njan  dieselben 
Bewegungen  bei  geschlossenen  Augen  verlangt;  aber  nur  dann,  wenn 
gleichzeitig  Sensibilitatsstorung,  besonders  wenn  musculare  Anasthesie 
besteht;  zu  der  Ataxie  gesellt  sich  dann  noch  die  Unsicberheit  iiber 
die  Richtung  und  das  Maass  der  verlangten  Bewegungen,  welcbe  da- 
durcb  ganz  excessiv  und  uncontrolirt  werden.  In  den  Fallen  jedoch, 
in  welchen  die  Sensibilitat  vollkommen  intact  ist,  lasst  sich  mit 
Leichtigkeit  constatiren,  dass  die  Ataxie  durch  das  Schliessen  der 
Augen  entweder  gar  nicht  oder  nur  in  sehr  geringem  Grade  ge- 
steigert  wird.  —  Und  in  alien  irgendwie  hochgradigen  Fallen  lasst 
sich  zeigen,  dass  die  sorgfaltigste  Controle  von  Seiten  der  Augen 
nicht  im  Stande  ist,  die  eigentliche  Ataxie  der  Bewegungen  zu  be- 
seitigen. 

In  den  hochsten  Graden  der  Ataxie  endlich  wird  es  den 
Kranken  vollig  unmoglich  zu  stehen  oder  zu  gehen.  Die  Beine  fin- 
den  keinen  Halt,  gleiten  nach  alien  Richtungen  aus ;  sich  selbst  iiber- 
lassen  stiirzen  die  Kranken  sofort  zu  Boden;  lasst  man  sie,  auf  beiden 
Seiten  unterstutzt,  Steh-  oder  Gehversuche  machen,  so  zappeln  die 
Beine  wirr  und  wild  in  der  Luft  umher,  werden  durch  allerlei  un- 
regelmassige, der  Controle  des  Willens  entzogene,  stossweise  Be- 
wegungen bald  da  bald  dorthin  gerissen  und  vermogen  dem  Korper 
des  Kranken  nicht  den  geringsten  Halt  mehr  zu  gewahren.  In  wun- 
derbarem  Gegensatze  dazu  steht  haufig  selbst  in  diesem  Falle  noch 
die  Kraft,  mit  welch er  Einzelbewegungen  ausgeftihrt  werden,  und 
die  Energie  mit  welcher  die  zum  Gehen  und  Stehen  absolut  un- 
brauchbaren  Beine  passiven  Bewegungsversuchen  Widerstand  leisten 
kiiimen.  Trotzdem  sind  die  Kranken  vollkommen  htilflos  und  zu 
dauerndem  Sitzen  oder  Liegen  verdammt] 
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In  den  oberen  Extremitaten  pflegt  die  Ataxie  viel  sparer 
zu  erscheinen,  als  in  den  nnteren;  sie  erreicht  hier  selten  so  hohe 
Grade  trad  erscheint  —  bedingt  (lurch  die  andere  Gebrauchsweise 
der  oberen  Extremitaten  —  in  einer  etwas  modificirten  Form.  In 
den  h'aungeren  typisohen  Fallen  der  Tabes  gehort  die  Ataxie  der 
oberen  Extremitaten  geradezu  zu  den  selteneren  und  jedenfalls  zu 
den  sehr  spaten  Erscheinungen ;  gerade  das  Gegentheil  zeigen  die 
zu  der  von  Friedreich  beschriebenen  Gruppe  gehorigen  Falle;  bei 
diesen  erscheint  die  Ataxie  der  oberen  Extremitaten  sehr  bald  nach 
jener  der  nnteren  oder  fast  gleichzeitig  mit  dieser. 

Sie  aussert  sich  am  friihesten  bei  den  zahllosen  feinen  Yerrich- 
tungen,  zu  welchen  wir  unsere  Hande  gebrauchen:  beim  SchreibenJ 
Clavierspielen,  Cravatebinden,  Zuknopfen,  Zeichnen,  Schneiden  u.  8.  w. 
Alle  diese  Bewegungen  werden  mehr  und  mehr  unsicher,  erschwert, 
unregelmassig,  urn  so  mehr  wenn  sie  ohne  Controle  der  Augen  aus- 
gefiibrt  werden  sollen.  Weiterhin  werden  auch  die  einfachcion  Be- 
wegungen behindert,  unregelmassig,  ataktisch:  es  zeigt  Bich  auch 
hier  wieder,  dass  die  Stoning  wesentlich  in  der  Umwandlunu-  der 
gradlinigen  Bewegungsrichtung  in  eine  unregelmassige  Zickzacklinie 
besteht.  Lasst  man  die  Kranken  mit  der  Fingerspitze  auf  einen  vor- 
gehaltenen  Gegenstand  losfahren,  so  schiessen  sie  am  Ziel  vorb'-i 
und  erreichen  dasselbe  erst  nach  wiederholtem  unzweckmassi-^n 
Hin-  und  Herschwanken  vor  demselben;  besonders  eclatant  wird  das, 
wenn  man  sie  auffordert,  die  beiden  Zeigefingerspitzen  aus  grSsserer 
Entfernung  in  miissig  rascher  Bewegung  einander  zu  mi  hern,  so  dasa 
sich  die  Spitzen  genau  treffen:  dabei  tritt  die  Ataxie  in  drastischer 
Weise  hervor;  nicht  minder  charakteristisch  ist  die  Coordination  s- 
stoning  beim  Greifen  nach  einem  vorgehaltenen  Gegenstand :  auf  Um- 
wegen  nur,  mit  stossweisen  Unterbrechungen  wird  derselbe  erreicht, 
im  Moment  wo  die  Finger  zugreifen  wollen,  werden  sie  noch  einmal 
gespreizt  und  das  ganze  Zugreifen  geschieht  in  unsicherer,  tappischer 
Weise;  beim  Versuche  endlich,  Figuren,  Kreise,  Zahlen  oder  dgl. 
mit  dem  Zeigefinger  in  die  Luft  zu  zeichnen,  das  Kreuz  zu  sch la- 
gen  u.  s.  w. ,  tritt  ebenfalls  die  Ataxie  sehr  deutlich  hervor,  alle 
Conturen  werden  unregelmassig,  zickzackformig.  Auch  dies  wird 
beim  Schliessen  der  Augen  starker,  aber  nur  wenn  gleichzeitig  Sto- 
rting der  Sensibilitat  vorhanden  ist. 

Weiterhin  kann  es  auch  in  den  oberen  Extremitaten  zur  statischen 
Ataxie  kommen,  wie  sie  Friedreich  in  treffender  Weise  geschil-j 
dert  hat.    Die  Kranken  konnen  den  horizontal  ausgestreckten  Arm 
nicht  mehr  ruhig  halten,  ohne  dass  leichte  ruckweise  Beweguugen 
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dcsselben  mid  der  Hand  eintreten ;  sie  konnen  kcinen  glcichmiissigen 
Druck  mehr  mit  der  Hand  ausiiben  a.  s.  w. 

In  den  hochsten  Graden  endlicb  werden  die  Hihide  zu  alien 
Verrichtungen  des  tag-lichen  Lebens  vollig  unbrauchbar:  die  Kranken 
konueu  sick  nicht  mebr  ankleiden,  den  Loffel  oder  das  Glas  nicht 
mebr  zum  Mnnde  fiihren,  nichts  balten  —  kurz  sie  sind  des  Ge- 
brauchs  der  oberen  Extremitiiten  so  gut  wie  vollstandig  beraubt,  ob- 
gleich  auch  bier  meist  fiir  sehr  lange  Zeit  die  Muskeln  nocb  einer 
auffallenden  Kraftentwickltmg  fiihig  sind. 

Die  Ataxie  beschrankt  sich  aber  nicht  immer  auf  die  Extremi- 
taten.  Gelegentlicli  win!  auch  das  barmonische  Zusamraenwirken  der 
Rumpfmuskeln  gestort,  welches  zur  Erhaltung  des  Gleichgewichts 
beim  Stehen  und  Sitzen  erforderlich  ist,  der  Korper  macht  unregelmas- 
sige,  schwankende  Beweguugen;  die  Ataxie  der  Hals-  und  Nacken- 
muskeln  stfirt  die  ruhige  Haltung  des  Kopfes,  der  in  unregelmassi- 
ges  Wackeln  und  Schwauken  gerath.  So  in  den  von  Friedreich 
beschriebenen  Fallen. 

Derselbe  Beobachter  hat,  wie  schon  frtiher,  so  auch  neuerdings 
wieder,  Storungen  der  Sprache  und  der  Augenbe wegun- 
gen  beschrieben,  welch e  in  ungezwungener  Weise  als  ataktische  auf- 
gefasst  werden  diirfen  und  von  Friedreich  iu  einer  ganzen  Reibe 
von  Fallen  constatirt  warden.  Die  Sprachstorung  aussert  sich  zu- 
nachst  als  eine  etwas  lallende  Aussprache  der  Worte,  weiterhin  so, 
dass  unregelmiissige,  stotternde  Unterbrechungen  eintreten ;  es  ist  ent- 
schieden  keine  scandirende  Sprache,  sondern  es  werden  oft  ganze 
Satze  rasch  hervorgestossen ,  dann  tritt  wieder  leichtes  Stottern  ein 
und  das  wiederholt  sich  in  ganz  unregelraassiger  Weise;  clabei  sind 
die  willkiirlichen  Bewegungen  der  Zunge  und  der  Lippen  anschei- 
nend  ganz  ungestort.  In  den  hochsten  Graden  kann  diese  Stiirung 
so  hochgradig  werden,  dass  die  Sprache  wegen  schleehter  Articula- 
tion nahezu  unverstandlich  wird. 

An  den  Augenbewegnngen  erscheint  die  Ataxie  als  ein  beim 
Fixiren  eines  festgehaltenen  oder  beim  Verfolgen  eines  bewegten 
Gegenstandes  auftretender  Nystagmus,  welcher  unabhangig  von 
Sehstorungen  und  Affection  der  brechenden  Medien  auftritt  und  bei 
ruhig  gehaltenem,  nicht  fixirendem  Blick  vollstandig  fehlt.  Je  grosser 
und  ausgiebiger  die  zum  Fixiren  und  Verfolgen  eines  Gesichtsobjects 
nfithigen  Bewegungen  sind,  desto  deutlicher  und  ausgesprochener  tritt 
auch  der  Nystagmus  hervor,  in  Form  von  zuckenden,  nicht  mit  der 
Raschheit  wie  beim  gewohnlichen  Nystagmus  aufeinanderfolgenden, 
vorwiegend  in  transversaler,  gelegentlicli  aber  auch  in  jeder  anderen 
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Richtung  erfolgenden  Bewegungen  der  Bulbi.  Wir  konnen  der  von 
Friedreich  gegebenen  Deutung  dieser  Bewegungen  als  ataktischer 
nur  vollkoninien  beistimmen;  sie  unterscbeiden  sich  von  den  Be- 
wegungen des  gewohnlichen  Nystagmus  theils  durcb  ihre  Unab- 
liiingigkeit  von  Erkrankungen  des  Auges,  theils  durcli  die  geringere 
Raschheit  ihrer  Aufeinanderfolge ,  theils  durch  das  ausschliessliche 
Auftreten  wiihrend  der  Fixationsbewegungen. 

Das  Auftreten  dieser  ataktischen  Storungen  an  den  Gehirnnerven 
gehbrt  jedenfalls  zu  den  grossen  Seltenheiten  im  klinischen  Bilde 
der  Tabes;  soweit  bis  jetzt  unsere  Erfahrungen  reichen,  scheint  es 
lirschrankt  auf  die  von  Friedreich  beschriebenen  eigenthiimlichen 
Falle  von  Hinterstrangsklerose,  die  wir  weiter  unten  genauer  eharak- 
terisiren  werden.  Bei  den  typischen  Formen  der  Tabes  seheinen 
diese  Storungen  selten  oder  nieraals  vorzukommen,  in  charakteristi- 
schem  Gegensatze  zu  der  im  vorigen  Abschnitt  behandelten  multiplen 
Sklerose. 

Von  Ataxie  im  Bereiche  der  ubrigen  Hirnnerven,  speciell  des 
Facialis,  ist  bei  der  Tabes  nicht  viel  bekannt;  in  einzelnen  wenigen 
Fallen  wurden  grimassenartige  Bewegungen  im  Gesichte  constatirt. 
Jedenfalls  aber  sind  das  die  grossten  Seltenheiten. 

Man  wird  nach  der  im  Vorstehenden  gegebenen  Beschreibung 
und  wenn  man  einmal  eine  Reihe  von  Tabesfallen  genau  gesehen 
hat,  die  Ataxie  nicht  leicht  mit  einer  anderen  Bewegungsstorung 
verwechseln.    Immerhin  konnen  in  manchen  Fallen  Schwierigkeiten 
der  Deutung  entstehen.    Besonders  leicht  konnen  manche  Falle  von 
Chorea  zu  Verwechselungen  Anlass  geben;  immerhin  aber  nur  weil 
die  oberfliichliche  Betrachtung  manchmal  eine  entfernte  Aehnlichkeit 
der  beiderseitigen  Bewegungsstorungen  erkennen  lasst.  Die  genauere 
Beobachtung  lasst  jedoch  sofort  priignante  Unterschiede  erkennen. 
Man  lese  die  von  v.  Zi  ems  sen  (dieses  Handbuch  Band  XII.  "2. 
S.  408)  gegebene  treffende  Beschreibung  der  choreatisehen  Bewegun- 
gen und  man  wird  keinen  Augenblick  daruber  im  Zweifel  sein,  d;i  ss 
es  sich  bier  durchaus  nicht  urn  Ataxie,  sondern  um  wirkliche  Kriimpfe 
handelt.    Friedreich  hat  die  Unterschiede  beider  Bewegungssto- 
rungen neuerdings  wieder  scharf  hervorgehoben:  die  Ataxie  trittnuF 
bei  willkiirlichen  Bewegungen  hervor,  cessirt  in  der  Ruhr ;  die  cho- 
reatisehen Zuckungen  dauern  auch  bei  vollkommener  Ruhe  des  Kbr- 
pers  fort  und  sie  stbren  die  an  sich  ganz  eoordinirten  willkiirlichen 
Bewegungen  nur  in  mehr  zufalliger  Weise;  die  choreatisehen  Zuckun- 
gen betreffen  fast  regelniassig  auch  das  Gesicht  und  die  Zimge,  die 
ataktische  Stilrung  that  das  gehr  selten  und  nur  in  untergeordheter 
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Weise.  \\'  L r  fiigen  hinzu,  dass  bei  der  Ataxie  eiue  bestimmte  Be- 
wregung  (Greifen,  Gehen  u.  s.  w.)  bei  ihrer  Wiederholuug  immer  in 
der  nahezu  gleichen  Weise  gestort  wird,  wahrend  die  choreatischen 
Zuckungen  etwas  durcliaus  zufalliges  und  unregelmassiges  haben  und 
das  Bihl  der  Bewegungsstorung  zu  eineni  bestandig  und  in  auffal- 
lendster  Weise  wechselnden  gestalten.  —  Natiirlich  werden  auch  die 
iibrigen  Ersclieinungen  eine  Verwecbslung  der  Ataxie  mit  Chorea 
nicht  leieht  zulassen. 

Auch  mit  dem  Tremor  bei  der  multiplen  Sklerose,  den 
wir  oben  (S.  503  ff.)  ausfiihrlich  besproclien  liaben,  wird  die  Ataxie 
nieht  leieht  zu  verwechseln  sein.  Bei  dieseni  Tremor  handelt  es  sick 
urn  regelmassige  Oscillationen  um  die  Bewegungsbakn,  bei  der  Ataxie 
urn  ganz  unregelmassige  Zickzackbewegungen,  die  durchaus  nicbt 
den  Eindmck  eines  Tremor  macben.  Doch  vergesse  man  nicbt,  dass 
beide  Storungen  nebeneinander  vorkommen  konnen,  wie  dies  bei  der 
multiplen  Sklerose  ja  nicht  ungewohnlich  ist. 

Noch  viel  weniger  wird  man  die  Ataxie  mit  dem  Tremor  der 
Paralysis  agi tans  verwechseln  konnen;  schon  die  Art  und  Weise 
dieses,  sich  in  ganz  kleinen  Oscillationen  bewegenden  Zitterns  schliesst 
eine  solche  Verwecbslung  sicher  aus ;  es  kommt  hinzu,  dass  von  den 
an  Paralysis  agit.  Leidenden  willkiirliche  Bewegungen  sehr  lange 
Zeit  noch  mit  grosser  Precision  und  ohne  Zittern  ausgefuhrt  werden 
kdnnen,  wahrend  die  Ataxie  nur  bei  willkiirlichen  Bewegungen  auf- 
tritt  und  in  der  Euhe  fehlt. 

Das  Auftreten  der  Ataxie  fallt  fast  immer  in  eine  vom  Beginn 
der  Krankheit  mehr  oder  weniger  entlegene  Zeit,  nachdem  Monate 
und  Jahre,  manchmal  viele  Jahre  lang  die  Symptome  der  initialen 
Periode  vorausgegangen  sind  und  gerade  vom  Eintreten  der  Ataxie 
pflegt  man  gewohnlich  den  Beginn  des  2.  Stadiums  zu  rechnen.  Doch 
vtrlialt  sich  das  in  den  einzelnen  Fallen  verschieden;  die  Stoning 
tritt  sehr  verschieden  rasch  ein  und  die  Ataxie  kann  selbst  unter 
den  frtthesten  Symptomen  figuriren  oder  sogar  das  erste  und  langere 
Zeit  eiuzige  Krankheitssymptom  sein,  wie  in  mehreren  von  Fried- 
reich beschriebenen  Fallen.  Ftir  die  gewohnlichen,  typischen  Falle 
aber  kann  die  Regel  gelten,  dass  die  Ataxie  erst  eintritt,  nachdem 
verschiedene  initiale  Symptome  Monate  oder  selbst  Jahre  bestanden 
haben.  —  Ob  die  mehrfach  beschriebenen  Falle  „acuter  Ataxie", 
oder  die  nach  acuten  Krankheiten  (Diphtheritis ,  Typhus,  Variolois 
u.  s.  w.)  beobachteten  ataktischen  Storungen,  die  sich  meist  auffal- 
lend  rasch  entwickeln,  zur  wirklichen  Tabes  zu  rechnen  seien,  muss 
noch  fraglich  erscheinen. 
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Ganz  besondere  Schwierigkeiten  hat  nun  seit  lange  die  patho- 
genetiscbe  Erklarung  des  Symptoms  der  Ataxie  gemacht. 
Zahllose  Erkl'arungsversuche  sind  daflir  aufgestellt,  die  verschieden- 
sten  Hypothesen  sind  mit  mehr  oder  weniger  Geist  uud  Gliick  verthei- 
digt  worden  und  nur  allzuviel  haben  sich  die  Discussioneu  liber  die 
„Theorie  der  Tabes"  nur  um  die  Theorie  des  Symptoms  „Ataxie" 
gedreht.  Es  wttrde  viel  zu  weit  flihren,  in  eine  genaue  Bespreebung 
und  Erorterung  dieser  interessanten  Streitfragen  einzugeben. 

Wir  sind  bereits  an  einer  frtikeren  Stelle  (S.  95 — 108)  genauer 
auf  diese  Frage  eingegangen  und  baben  die  Entstehungsweise  der 
spinalen  Ataxie  klarzulegen  versucbt;  nach  reiflicher  Erwagung  der 
verschiedenen  Ansicbten  sind  wir  auf  Grund  der  bis  jetzt  vorliegen- 
den  Thatsachen  und  gestiitzt  auf  zahlreicbe  eigne  Untersuchungen 
zu  dem  Sebluss  gekommen:  dass  die  Ataxie  bei  der  Tabes  in 
keiner  Weise  von  der  etwa  gleichzeitig  vorhandenen 
Sensibilitatsstorung  abbangig  gemacht  werden  konne, 
dass  sie  vielmebr  auf  einer  Storung  coordinatorisc her, 
im  R.-M.  liegender,  Bahnen  beruben  miisse,  also  eine 
7,motoriscbea  Ataxie  sei. 

Wir  baben  beute  den  dort  gegebenen  Auseinandersetzungen  nur 
wenig  binzuzufiigen  und  von  der  dort  ausgesprocbenen  Ansicht  nicbts 
zuriickzunehmen,  trotz  der  inzwiscben  erscbienenen  ausfuhrlichen  Ver- 
theidigUDg,  mit  welcber  Ley  den  seine  frukere  Theorie  aufrecbt  zu 
erhalten  versucbt  hat.  Im  Gegentbeil,  wir  sind  durch  erneutes  Sta- 
dium der  Literatur  und  genaue  Beobacbtung  neuer  Falle  in  unserer 
Ansicht  nur  bestarkt  worden,  so  dass  wir  nicbt  zweifelbaft  sind,  das> 
die  Ataxie  bei  der  Tabes  gar  nicbt  oder  docb  nur  in  ganz  unwesent- 
licher  Weise  von  der  Sensibilitatsstorung  beeinflusst  wird. 

Unterdessen  hat  auch  Friedreich  in  einer  eingehenden  und 
ausgezeicbneten  Arbeit  die  Frage  aufs  neue  erortert,  die  Leyden'- 
scbe  Ansicht  widerlegt  und  seine  eigene  Meinung  ausfukrlich  begrtin- 
det,  welche  dahin  geht,  dass  die  nachste  Ursache  der  Ataxie  nicbt 
in  einer  Sensibilitatsstorung  liege,  sondern  dass  dieselbe  auf  einer 
Storung  coordinatorischer  Bahnen  innerhalb  des  R.-M.  beruben  mtisse. 

Es  bleibt  uns  hier  nur  itbrig,  einige  der  hervorragendsten  Ver 

treter  der  verschiedenen  Ansicbten  dem  Leser  vorzufiibren ,  um  ih 

kurz  mit  den  verschiedenen  Versuchen  zur  Erklarung  der  Ataxie  be 

kannt  zu  machen.  Wir  diirfen  uns  dabei  nur  eine  ganz  kurze  Kri 

derselben  gestatten. 

Eine  ganze  Gruppe  von  Autoren  sucht,  ausgehend  von  dem  an 
tomischen  Befunde,  welcher  in  der  Hauptsaclie  Erkrankung  der  hi 
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teren  Wurzeln  und  der  Hinterstrange  nachweist,  and  von  der  physio- 
logischen  For  seining,  welche  diesen  Theilen  nur  sensible  odcr  wenig- 
stens  nur  centripetal  leitende  Functionen  zuweist  —  die  Ursachen  der 
Ataxie  in  einer  Storung  der  sensiblen  Functionen  oder  wenigstens  in 
einer  Storung  der  centripetalen  Erregungen,  welche  durch  die  hinteren 
Wurzeln  geleitet  werden. 

Ein  Theil  dieser  Autoren  sucht  die  Ursachen  der  Ataxie,  unab- 
hangig von  Storungen  der  bewussten  Empfindung,  in  einer  Storung 
der  reflectorischen  Thatigkeit  innerhalb  des  R.-M. —  So 
beruht  nach  Jaccoud  die  Ataxie  zum  Theil  auf  einer  Storung  der 
Hant-  und  Muskelsensibilitat  und  stellte  eine  Anomalie  der  spinalen  mo- 
torischen  Irradiation  und  der  spinalen  Reflexe  dar. 

Nach  Carre  ist  die  Ataxie  unabhangig  von  der  bewussten  Sen- 
sibilitat,  aber  abhangig  von  Storungen  der  Reflexthatigkeit,  von  unbe- 
wusster  Sensibilitat. 

Cyon  lasst  die  Coordination  durch  einen  Reflexvorgang  im  R.-M. 
zu  Stande  kommen.  Storungen  dieses  Reflexvorganges  rufen  Ataxie 
hervor.  Das  Wegfallen  der  Erregungen,  die  durch  die  hinteren  Wur- 
zeln geleitet  werden,  macht  die  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven 
sinken  und  ruft  dadurch  unregelmassige ,  schleudernde,  excessive  Be- 
wegungen  hervor,  weil  die  Kranken  zu  starke  Willensimpulse  anwenden. 

B  e  n  e  d  i  k  t  hat  auf  Grund  gewisser  Versuche  von  H  a  r  1  e  s  s ,  deren 
Richtigkeit  mit  Recht  angefoehten  ist,  eine  eigene  Theorie  aufgestellt. 
Harless  fand  namlich,  dass  Durchschneidung  der  hinteren  Wurzeln  die 
Erregbarkeit  der  dazugehorigen  gemischten  Nerven  herabsetze,  wie  er 
glaubt  durch  den  Wegfall  einer  centrifugalen  Erregung,  die  durch  die 
hinteren  Wurzeln  geleitet  werde.  —  Nach  Bene dikt  kommt  nun  die 
Ataxie  zu  Stande  durch  das  Fehlen  des  regulirenden  Einflusses  des 
R.-M.,  welcher  von  diesem  auf  der  Balm  der  hinteren  Wurzeln  in  der 
Peripherie  ausgeiibt  wird.  Die  Ataxie-  sei  von  der  Wahrnehmung 
peripherer  sensibler  Erregungen  unabhangig. 

Ftir  alle  diese  Ansichten  ist  schon  die  von  Goltz  u.  A.  begrtin- 
dete  Anschauung,  dass  die  Centren  ftir  die  Coordination  der  Bewegun- 
gen,  far  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts  und  die  Fortbewegung  des 
Korpers  gar  nicht  im  R.-M.,  sondern  hbher  oben  liegen,  sehr  bedenk- 
lich.  Allerdings  mag  zugegeben  werden,  dass  die  Beweise  fur  diese 
Ansicht,  wenigstens  in  Bezug  auf  das  menschliche  R.-M.,  nicht  voll- 
kommen  zutrefFend  sind;  immerhin  aber  ist  es  in  hohem  Grade  wahr- 
scheinlich,  dass  die  eigentlichen,  die  willkiirliche  Thatigkeit  reguliren- 
den, Coordinationsvorgange  gar  nicht  im  R.-M.  zu  Stande  kommen. 
Wenn  das  R.-M.  wirklich  die  ihm  zugeschriebenen  coordinatorischen 
Functionen  hatte,  so  miisste  —  wie  man  Jaccoud  mit  Recht  ent- 
gegeugehalten  hat  —  ein  decapitirtes  Thier  stehen,  oder  einmal  ins 
Laufen  gebracht  weiterlaufen  kbnnen. 

Geradezu  unvereinbar  aber  mit  der  Reflextheorie  sind  die  Ver- 
suche von  Cyon,  welcher  sich  damit  selbst  schon  widerlegt  hat: 
Durchschneidung  der  hinteren  Wurzeln  (die  doch  diese  Reflexe  ver- 
mitteln  sollen)  macht  gar  keine  Beeintrachtigung  der  gewbhnlichen  Be- 
w  egungen  (Springen,  Hiipfen,  Schwimmen  u.  s.  w.)  hbchstens  eine  solche 
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der  allerconiplieirtesten  Bewegungen,  zu  deren  Erklaruug  die  gleich- 
zeitig  gesetzte  Sensibilitatsstorung  ohne  Zweifel  ausreicht.  —  Jeden- 
falls  aber  ist  den  hier  citirten  Autoren  wohl  darin  beizustimmen,  dass 
die  be  WHS  8te  Empfindung  odor  die  Stoning  ihrer  Babnen  unmoglich 
etwas  mit  der  Ataxie  zu  thun  baben  kann.  Aber  die  neuerlicb  ge- 
f'undene  Tbatsacbe  von  dem  wie  es  scbeint  fast  constanten  Feblen  der 
Selinenreflexe  bei  der  Ataxie  lasst  wenigstens  die  entfernte  Moglich- 
keit  often,  dass  Stdrungen  gewisser  reflectorischer  Babnen  ira  R.-M., 
welcbe  in  ganz  unbewusster  Weise  bei  der  Coordination  der  Bewegun- 
gen  mitwirken,  eine  Beziehung  zu  der  ataktischen  Bewegungsstorung 
baben.    Darauf  ware  in  Zukunft  genauer  zu  achten. 

Die  von  Ley  den  aufgestellte  Ansicbt  betrachtete  urspriinglich 
die  Storungen  der  bewussten  Sensibilitat  als  die  wesentlicbe  Ursacbe 
der  Coordinationsstorung  und  Ley  den  bat  sicb  viele  Miilie  gegeben, 
die  Storungen  der  bewussten  Sensibilitat  bei  alien  Kranken  nacbzu- 
weisen  und  bebauptet,  dass  dieselben  immer  in  einem  dem  Grade  der 
Ataxie  ungefabr  entsprecbenden  Grade  vorbanden  seien.  Er  legt  des- 
balb  aucb  den  grossten  Wertb  auf  die  sorgfaltige  Untersucbung  der 
bewussten  Empfindung.  Fast  alle  anderen  Autoren  haben  sicb  gegen 
diese  Bedeutung  der  bewussten  Empfindung  ausgesprocben  und  so  hat 
denn  aucb  Ley  den  neuerdings  zugegeben,  dass  es  sich  nicbt  um 
bewusste  Empfindungen  handle,  welchen  diese  coordinatorischen 
Functionen  obliegen,  dass  es  aber  wahrscheinlich  sei,  dass  diese  unbe- 
wussten  centripetalen  Erregungen  im  R.-M.  durch  dieselben  Babnen 
geleitet  wiirden,  wie  die  bewussten  Empfindungen. 

Ley  den  hat  seine  Theorie  in  allerneuester  Zeit  gegeniiber  den 
gegen  sie  geltend  gemachten  Einwanden  aufrecht  erhalten  und  spricht 
sich,  wenn  audi  die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Ataxie  durch  Er- 
krankung  der  Hinterstrange  noch  nicht  befriedigend  gelo'st  sei,  dahin 
aus,  dass  die  Ursache  der  Ataxie  in  der  Aufhebung  der 
centripetal  leitenden  Verbindungen  z  wise  hen  Peripherie 
und  Coordinationscentrum  zu  suchen  sei. 

Wir  miissen  gestehen,  dass  die  Leyden'sche  Anschauung  etwas 
Verfiihrerisches  hat  und  dass  die  Art  und  Weise,  wie  er  die  ataktische 
Storung  des  Gehens  auf  Stoning  des  Muskelsinns  zurtickzufuhren  ge- 
sucht  hat,  uns  ganz  plausibel  erscheint.  Wir  wiirden  auch  ohne  Wei- 
teres  diese  Theorie  acceptiren,  wenn  nicht  eine  ganze  Reihe  von  wohl- 
constatirten  Thatsachen  existirte,  welche  diese  Annahme  zu  einer  logi- 
schen  Unmoglichkeit  machen.  Wir  haben  diese  Thatsachen  schon  fruher 
angefiihrt  und  die  aus  ihnen  sich  ergebenden  Schltisse  gezogen.  Wir 
konnen  ausserdem  auf  die  neue  Friedreich'sche  Arbeit  verweisen, 
welche  solche  Thatsachen  in  noch  grosserer  Vollstandigkeit  bringt  und 
die  Leyden'schen  Deductionen  griindlich  widerlegt.  —  Wir  konnen 
hier  vielleicht  noch  hinzufiigen :  die  Falle  von  Trousseau  und  Bour- 
don, in  welchen  bei  deutlicher  Ataxie  weder  Haut-  noch  Muskel- 
anasthesie  bestand;  dann  einen  Fall  von  Ebstein  l),  in  welchem  hoch- 
gradige  Ataxie  ohne  Sensibilitatsstorung  bei  Sklerose  der  Hinterstrange 
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vorhanden  war;  endlich  einen  Fall  von  Engesser1)  aus  der  Kuss- 
m  a  u  1'  schen  Klinik,  in  welchem  das  Muskelgefiikl  erloschen,  die  Haut- 
sensibilitat  verniindert  und  das  Romberg'sche  Symptom  vorhanden 
war  ohne  jede  Spur  von  Ataxie. 

Wir  miissen  besonderen  Werth  auf  die  neueren  Friedreich- 
scben  Fiille  legen  (die  wir  zum  Tlieil  selbst  untersuchen  durften),  in 
welcben  die  nach  alien  Richtungen  erschopfende  Sensibilitatspriifung 
keine  Spur  von  Stoning  der  Haut-  oder  Muskelsensibilitat  ergab,  ob- 
gleicb  bocligradige  Ataxie  bestand.  Wenn  Ley  den  dieselben  damit 
zu  entkraften  sucht,  dass  er  sagt,  sie  schienen  ihm  von-  dem  gewobn- 
lichen  Typus  der  Tabes  abzuweicben  und  seien  deshalb  „nicbt  direct 
auf  seine  Tbeorie  zu  iibertragen ",  so  kdnnen  wir  darauf  nur  erwidern, 
dass  es  uns  vom  Standpunkt  wissenscbaftlicher  Logik  in  einem  solcben 
Dilemma,  wo  woblconstatirte  und  unbezweifelte  Tbatsachen  zu  einer 
Theorie  nicht  passen  wollen,  viel  richtiger  erscheint,  die  Theorie  fallen 
zu  lassen,  als  der  Theorie  zu  Liebe  die  Tbatsachen  als  nicht  herge- 
hdrig  zuriickzuweisen. 

Ebenso  kdnnen  wir  die  von  Ley  den  beliebte  Zuriickweisung  des 
Spatk-Schuppel' schen  Falles  (s.  oben  S.  1 00)  nicht  acceptiren. 
Wir  sehen  nicht  ein,  warum  „die  theoretische  Verwerthung  eines  so 
exceptionellen  Falles  nicht  mdglich "  sein  solle.  Wenn  ein  soldier  Fall 
so  genau  und  wiederholt  und  gerade  mit  Riicksicht  auf  die  Leyden- 
sche  Theorie  untersucht  worden  ist,  so  kann  er  doch  wohl  verwerthet 
werden,  selbst  wenn  er  fiir  diese  Theorie  im  hdchsten  Grade  bedenk- 
lich  sein  sollte.  Und  wenn  L  e  y  d  e  n  als  Hauptargument  gegen  diesen 
Fall  anfiihrt,  man  kdnne  ebenso  gut  aus  demselben  folgern,  dass  die 
Erkrankung  der  Hinterstrange  nichts  mit  der  Ataxie  zu  thun  habe, 
so  miissen  wir  gestehen,  dass  uns  dieser  Schluss  gar  nicht  so  absurd 
vorkommt  und  dass  eben  dieser  Spath-Schiipp el'sche  Fall  einen 
der  Grunde  darstellt,  wegen  deren  wir  die  Mdglichkeit  und  vielleicht 
Wahrscbeinlichkeit  aufrecht  erhalten,  dass  die  coordinatorischen  Bah- 
nen  vielleicht  nicht  in  den  Hinterstrangen  selbst,  sondern  nur  in  ihrer 
Nahe  liegen. 

Jedenfalls  bediirfte  es  neuer,  wohlconstatirter  und  unzweideutiger 
Thatsachen,  wenn  die  Leyden'sche  Theorie  haltbar  sein  sollte;  auf 
Grund  der  bis  jetzt  bekannten  Tbatsachen  und  Beobachtungen  kann 
sie  unseres  Erachtens  einfach  nicht  aufrecht  erhalten  werden.  Die 
Sensibilitatsstorung,  so  weit  sie  bis  jetzt  untersucht  und  constatirt  wer- 
den konnte ,  kann  mit  der  Ataxie  nichts  wesentliches  zu  thun  haben ; 
sie  kann  vielleicht  auf  die  Gestaltung  der  ataktischen  Erscheinun- 
gen,  aber  nicht  wohl  auf  die  Entstehung  derselben  einen  Einfluss 
haben.  Die  ataktischen  Bewegungen  kdnnen  wohl,  wie  z.  B.  beim 
Gehen,  durch  die  Sensibilitatsstorung  in  ihrer  Erscheinungsweise  etwas 
modificirt  und  vielleicht  gesteigert,  aber  sie  kdnnen  durch  sie  allein 
nicht  hervorgerufen  werden. 

Es  ist  mdglich,  dass  die  Prtifung  der  „  unbewussten "  Sensibilitat, 
der  Reflexe,  besonders  die  genauere  Verfolgung  der  Sehnenreflexe  neue 
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Anhaltspunkte  fiir  eine  solche  Tlieorie  ergibt.  Das  bleibt  abzuwarten. 
Aber  ich  kann  schon  jetzt  auf  Grund  mehrfacher  genauer  Beobach- 
tungen  sagen,  dass  audi  das  Fehlen  der  Sehnenreflexe  jedenfalls  nicht 
in  einem  constanten  causalen  Zusammenhang  mit  der  Ataxie  steht.  Ich 
habe  drei  Falle  gesehen,  in  welchen  bci  deutlicber  Steigerung  der 
Sehnenreflexe  unzweifelhafte  Ataxie  bestand  und  in  einem  Falle  von 
Ataxie  mit  Fehlen  der  Sehnenreflexe  (nach  Diphtheritic)  dies  letztere 
Symptom  fortbestehen  sehen,  nachdem  die  Ataxie  langst  geschwundeu 
war.  Icli  habe  ferner  die  Sehnenreflexe  vollig  fehlen  sehen  bei  Tabi- 
schen,  welche  kaum  eine  Spur  von  Ataxie  zeigten  (z.  B.  auch  bei 
einem  Amaurotischen ,  der  noch  vollkommen  gut  geht).  Ebenso  hat 
Westphal  den  Patellarsehnenreflex  bei  Tabesf alien  vermisst,  ehe  es 
zur  Entwicklung  von  Ataxie  gekommen  war,  und  denselben  erhalten 
gefunden  bei  ausgesprochener  Ataxie  der  untern  Extremitaten  (nach 
acuten  Krankheiten). 

Fiir  uns  sind  vorlaufig  diejenigen  Theorien  annehmbarer,  welche 
die  Ataxie  von  einer  Storung  der  Coord inationsapparate  selbst 
abhangig  machen. 

Von  einer  Stoning  der  ausserhalb  des  R.-M.  gelegnen  Centren 
der  Coordination,  wie  die  Theorien  von  Duchenne  und  Eisenmann 
annahmen,  kann  fuglich  nicht  die  Rede  sein;  wir  haben  es  bei  der 
Tabes  ganz  zweifellos  mit  einer  Affection  des  Riickenmarks  zu  thun, 
die  Ataxie  kann  also  nicht  wohl  von  einer  Storung  des  Kleinhirns 
—  wenn  in  demselben  iiberhaupt  das  Centrum  der  Coordination  ge- 
legen  ist  —  abhangig  gemacht  werden. 

Finkelnburg  findet  die  Erklarung  der  Ataxie  aus  der  Sensi- 
bilitatsstorung  vollig  unhaltbar ;  nach  ihm  handelt  es  sich  um  eine 
unmittelbare  Storung  des  Vermogens,  die  Muskelbewegungen  passend 
zu  coordiniren. 

Auch  Topinard  gesteht  weder  der  motorischen  Schwache  noch 
der  cutanen  oder  musculiiren  Anasthesie  einen  Einfluss  auf  die  Ataxie 
zu;  er  lasst  dieselbe  vielmehr  zu  Stande  kommen  durch  eine  Storung 
der  coordinirenden  Function  des  R.-M.,  die  er  als  ein  Reflexvermbgen 
auffasst.  Seine  Anschauung  unterliegt  denselben  Bedenken  wie  die 
Reflextheorien  iiberhaupt. 

Spath  sagt:  Die  Ataxie  kann  nur  durch  Storung  eines  bestimm- 
ten  Apparats  erklart  werden,  welchem  unter  normalen  Verhaltnissen  die 
Function  der  Coordination  der  Bewegungen  obliegt.  Dieser  Apparat 
scheint  zum  Theil  in  der  grauen  Substanz  des  R.-M.  gesucht  werden  zu 
miissen.  Spath  schrieb  wie  Topinard  zu  einer  Zeit,  wo  die  Lage  der 
Coordinationscentren  ausserhalb  des  R.-M.  noch  nicht  bewiesen  war. 

Die  Ansicht  von  Friedreich  geht  dahin,  dass  die  Ataxie  be- 
dingt  ist  durch  Storung  derjenigen  Bahnen  im  R.-M.,  welche  die  Ein- 
fliisse  des  Coordinationscentrums,  das  ausserhalb  des  R.-M.  zu  suchen 
ist,  zu  den  motorischen  Nerven  leiten.  Diese  Bahnen  liegen  in  den 
Hinterstrangen. 

Unsere  eigne,  oben  schon  ausgesprochne  Ansicht  geht  ebenfalls 
dahin,  dass  die  Ataxie  auf  Storung  coordinatorischer,  im  R.-M.  liegen- 
der  und  centrifugal  leitender  Bahnen  beruhe. 
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"Wir  wcrdeu  somit  zu  clem  Schluss  gedr&ngt  ,  class  es  coordini- 
rende  Bahnen  iiu  R.-M.  geben  muss,  Bahnen,  welche  die  Verbindung 
der  Coordinationscentren  mit  den  peripberen  motoriscben  Nerven  her- 
Btellen,  imd  dass  nur  durch  eine  Storung  dieser  Babnen  sich  die 
Ataxic  erklaren  lasst.  Es  drangt  sicb  natiirlich  die  Frage  auf,  wo 
denn  diese  Bahnen  liegen?  Natttrlicb  ist  dabei  zunachst  an 
die  HinterstrSnge  zu  denken.  Doch  bat  diese  Annahme  einige  Be- 
deuken  gegen  sicb.  Es  spricht  gegen  dieselbe,  dass  Falle  von  aus- 
gedehnter  Degeneration  der  Hinterstrange  beobachtet  sind,  obne  alle 
Ataxie;  ferner  der  Fall  Spatb-Scbiippel;  ferner  vielleicht  auch 
das  in  den  spateren  Stadien  der  Tabes  so  haufige  Ergriffensein  der 
grauen  Substanz  und  der  Seitenstrange.  Wir  mochten  deshalb  die 
Frage  nocb  nicht  als  mit  voller  Sicberbeit  entscbieden  betracbten; 
wir  baben  dieselbe  scbon  friiher  (S.  107)  in  den  Kreis  unserer  Be- 
trachtung  gezogen  unci  haben  dem  dort  Gesagten  kaum  etwas  hinzu- 
zufiigen.  Sollte  nicbt  vielleicbt  den  von  Flecbsig  stuclirten  „directen 
Kleinhirn-Seitenstrangbahnen"  in  Zukunft  eine  grossere  Beacbtung  ge- 
sebeukt  werden  dttrfen?  —  Jedenfalls  bleiben  bier  der  weiteren  For- 
scbuug  nocb  mancbe  Fragen  zu  losen. 

MerkwHrdig  sind  in  dieser  Beziehung  zwei  von  den  neueren  Be- 
obachtungen  Westpbal's:  in  denselben  bestand  neben  der  Hinter- 
strangsklerose  im  Halstheil  nocb  Degeneration  der  Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen  (nicht  scbarf  begrenzt),  im  Lendentheil  dagegen  Degeneration 
der  Pyramidenbahnen:  klinisch  bestand  in  den  obern  Extremitaten 
Ataxie,  in  den  unteren  aber  Paralyse.  —  Bezeicbnend  ist  auch,  dass 
in  den  Fallen  von  Friedreich  (Virch.  Arch.  Bd.  70),  und  von  Kahler 
und  Pick  eine  ansgedehnte  ringformige  Erkrankung  der  Seitenstrang- 
peripherie  bestand,  welche  jedenfalls  das  Bereich  der  Kleinhirnseiten- 
strangbahnen  nicht  verschonte.  —  Auch  in  dem  von  Prevost  jiingst 
mitgetheilten  Falle  f'and  sich  eine  Combination  mit  peripherer  Degene- 
ration der  Seitenstrange,  welche  wenigstens  im  Dorsal-  und  Halsmark 
ziemlich  gut  den  Kleinhirnseitenstrangbahnen  entspricht.  —  Dem  nahe- 
liegenden  Einwand ,  dass  diese  Bahnen  nicht  wohl  die  centrifugal  lei- 
tenden  coordinatorischen  Bahnen  enthalten  konnten,  da  sie  bei  Lasionen 
des  R.-M.  in  centripetaler  Richtung  degeneriren,  lasst  sich  leicht  be- 
gegnen:  die  secundare  Degeneration  tritt  nur  ein  in  der  Richtung,  in 
welcher  die  trophischen  Einflusse  sich  bewegen  und  diese  braucht  durch- 
aus  nicht  identisch  zu  sein  mit  der  Richtung  der  functionellen  Leitungs- 
vorgange.  —  Natiirlich  bin  ich  weit  entfernt,  diesen  Zusammenhang 
der  Kleinhirnseitenstrangbahnen  mit  der  Ataxie  fur  etwas  anderes  als 
eine  blosse  Vermuthung  zu  halten,  zu  deren  genauerer  Priifung  aber 
wohl  die  vorliegenden  Thatsachen  aufzufordern  scheinen. 

Das  frUher  scbon  erwabnte  Schwanken  beim  Schliessen 
der  Augen  ist  vielfacb  in  Beziehung  znr  Ataxie  gebracbt  und  als 
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ein  Zeichen  betracbtet  worden,  dass  die  Ataxie  durch  Scbliessen  der 
Augen  gesteigert  werde.  Dass  dies  nicbt  richtig  ist,  haben  wir  frtiher 
Bchon  gezeigt.  In  der  Tliat  gibt  es  zahlreicbe  Falle,  iu  vvelcben  das 
Sebwankcn  vorbanden  ist,  lange  ehe  Ataxie  eintritt;  und  andere, 
in  welcben  bei  bocbgradiger  Ataxie  durcb  das  Scbliessen  der  Augen 
keine  Steigerung  des  Scbwankens  bervorgebracbt  wird;  in  diesen 
letzteren  Fallen  fehlt  die  SensibilitatsstOrung.  Es  bleibt  also  dies, 
allerdings  selten  feblende  Symptom  vorwiegend  ein  Zeicben  fur  die 
vorbandene  Sensibilitatsstijrung,  besonders  fur  die  Storung  des  Muskel- 
sinus.  Wenn  trotzdeni  bei  einzelnen  Tabiscben  eine  leicbte  Steigerung 
der  Ataxie  beim  Scbliessen  der  Augen  eintritt,  so  beweist  dies  nur, 
dass  durcb  den  Gesicbtssinn  ein  moderirender  uud  controlireuder  Ein- 
fluss  auf  die  Stoning  ausgeiibt  werden  kann,  nacb  dessen  Wegfall  die 
Stoning  in  ihrer  wirklichen  Grosse  hervortritt. 

Unter  den  ubrigen  motoriscben  Storungen  verdient  zunacht  die 
motor iscbe  Scbwacbe,  die  sich  spaterbin  bis  zu  volliger  Li'tb- 
mung  steigern  kann,  eine  kurze  Erwabnung.  Mit  der  „vollkommnen 
Erhaltung  der  groben  motoriscben  Kraft"  ist  es  in  der  Regel  nicbt 
weit  ber.  Allerdings  gibt  es  einzelne  Falle,  in  welcben  gerade  die  , 
Ataxie  besonders  ausgesproeben  zu  sein  pflegt,  in  welcben  die  Kran- 1 
ken  einer  anscbeinend  ganz  normalen,  und  selbst  nngewohnlicben 
Kraftentwicklung  fabig  sind,  passiven  Bewegungen  eineu  ausserst 
energiscben  Widerstand  entgegensetzen  und  alle  verlangten  Eiu/.t  l- 
bewegungen  mit  grosser  Kraft  ausfiihren.  Diese  Falle  bilden  aber 
nicbt  die  Eegel  und  in  vielen  derselben  lasst  sicb  wenigstens  eine  ! 
deutlicbe  Abnalime  in  der  Ausdauer  der  motoriscben  Leistuniivn 
constatiren.  Gerade  diese  Abnabme  in  der  Ausdauer  der  Bewegungen 
gebort  zu  den  friibesten  und  markantesten  Symptomen  der  Tabes; 
das  lebbafte  Ermudungsgefiibl  bei  solchen  Kranken  scbeiut  damit  in 
Beziebung  zu  stehen. 

Bei  der  grossen  Mebrzabl  und  gerade  den  typiscben  Formen  deiB 
Tabeskranken  lasst  sicb  aber  sclion  frubzeitig  eine  deutlicbe  Ab~« 
nabme  der  motoriscben  Kraft  constatiren;  Topinard  batj 
scbon  diese  Bemerkung  gemacht,  und  Cyon  will  diese  motorische 
Schwache  bei  fast  alien  Tabiscben  gefunden  baben.    Meine  eignen  ; 
Beobachtungen  stimmen  damit  insofern  iiberein,  dass  mindestens  in 
der  Halfte  aller  Falle  eine  sehr  deutlicbe  motoriscbe  Parese  nachH 
zuweisen  ist.    Hie  und  da  babe  ich  aucb  yoriibergebende  Paialysen 
in  einzelnen  Nervengebieten ,  z.  B.  im  Peroneus,  beobacbtet,  aber 
sehr  selten.    Pierret  erklart  in  neuester  Zeit  diese  partiellen  uud 
temporaren  Paralysen  an  den  Extremitaten  ftlr  eine  bei  der  Tabes 
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sehr  gewChnliche  Erseheinung  und  sucht  aus  denselben  allein  die 
CoordinationsstSnmg  zu  erklftren.  Eine  genauere  Begriindung  dieser 
Theorie  der  Ataxic  bleibt  abzuwarten. 

In  den  spiiteren  und  spatesten  Stadien  jedoch  pflegt  wirkliche 
Paralyse  selten  zu  fehlen;  die  Beine  werden  schwerer  und  schwerer, 
Bchliesslich  mehr  oder  weniger  vollstandig  gelahmt,  magern  ab,  es 
stellen  sich  Contracturen  ein  u.  s.  w.  Mit  dem  Eintreten  paralytischer 
Symptome  treten  natiirlich  die  ataktischen  Erscheinungen  mehr  und 
mehr  in  den  Hintergrund  und  verschwinden  endlich  ganz. 

Es  ist  wohl  im  hochsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  diese  letzteren 
Symptome  —  Paralyse  mit  Contracturen  —  von  einer  schliesslichen 
Verbreitung  des  anatomischen  Processes  auf  die  Seitenstriinge  abzu- 
leiten  sind.  Ob  auch  die  friihesten  Symptome  motorischer  Schwache 
und  Erschopf  barkeit  in  gleicher  Weise,  erklart  werden  konnen,  mag 
noch  zweifelhaft  sein;  immerhin  aber  ist  beim  jetzigen  Stand  unserer 
Kenntnisse  der  Gedanke  sehr  naheliegend,  dass  iiberall  da,  wo  deut- 
liche  Erscheinungen  motorischer  Schwache  vorhanden  sind,  eine  wenn 
auch  nor  geringe  Mitbetheiligung  der  Seitenstrange  oder  der  grauen 
Substanz  stattfindet.  Dariiber  konnen  jedoch  erst  weitere  Unter- 
suchungen  entscheiden. 

Von  motorischen  Eeiz erscheinungen  ist  bei  der  Tabes 
nur  sehr  wenig  zu  verzeichnen.  Hier  und  da  beobachtet  man,  be- 
sonders  in  den  friiheren  Stadien  der  Krankheit  leichte  stossweise 
Contractionen,  Spasmen  einzelner  Muskeln,  gelegentlich  auch  fibrillare 
Contractionen.  Nicht  selten  auch  starkere  Zuckungen  der  ganzen 
Extremitaten  und  dgl.,  diese  aber  fast  immer  nur  im  Zusammenhang 
mit  lancinirenden  Schmerzen  und  deshalb  wohl  als  reflectorische  auf- 
zufassen. 

Sogenannte  Muskelspannungen  fehlen  in  alien  echten  und 
typischen  Fallen  durchaus;  die  Glieder  sind  schlaff,  leicht  beweglich 
und  setzen  passiven  Bewegungen  nicht  den  mindesten  Widerstand 
entgegen. 

Dagegen  konnen  in  den  spateren  Stadien  mit  der  wirklichen 
Paralyse  auch  Muskelspannungen  und  Contracturen  eintreten  und 
schliesslich  einen  so  hohen  Grad  erreichen,  dass  die  Beine  unbeweg- 
lich  in  Streck-  oder  Beugestellung  verharren,  ahnlich  wie  in  den  spa- 
teren Stadien  der  multiplen  Sklerose  oder  der  chronischen  Myelitis. 

Ueber  das  Ye  rhalten  der  elektrischen  Erregbarkeit  bei 
der  Tabes  lauten  die  Angaben  der  Autorcn  sehr  verschieden.  Die 
Erregbarkeit  soli  bald  erhoht,  bald  normal,  bald  vermindert  sein. 
Das  Richtige  wird  mit  andern  Worten  sein,  dass  das  Verhalten  der 


582    Eeb,  Krankfteiten  des  Ruckenmarks  selbst.    12.  IIinter.strangskLerose. 

elektriscben  Erregbarkeit  in  versehiedenen  Stadien  der  Krankheit  eia 
verschiedenes  ist. 

Bei  meinen  eigneu  Untersuchungen  —  und  ich  beriieksichtige 
l)los  diejenigen,  welcbe  nack  meiner  fur  solche  Falle  allein  zweck- 
massigen  Metbode  angestellt  sind  —  fand  icb  iu  einer  ganzen  Reike 
von  Fallen  die  faradische  imd  galvanische  Erregbarkeit  sowohl  in 
qualitativer  wie  in  quantitativer  Beziebung  ganz  normal. 

In  einer  andern  Reibe  von  Fallen  fand  icb  eine  deutlicbe,  wenn 
aucb  nur  geringgradige  Steigerung  der  faradiscben  und  gal- 
vaniscben  Erregbarkeit  in  den  Peroneis,  obne  qualitative  Ver- 
anderungen. 

Und  endlicb  in  einer  letzten  G-ruppe  von  Fallen  eine  raebr  oder 
weniger  deutlicbe  Verniinderuug  der  elektriscben  Erregbar- 
keit in  den  Peroneis,  ebenfalls  obne  qualitative  Veranderungen. 

Im  Ganzen  babe  ich  den  Eindruck  erbalten,  dass  in  den  friiberen 
Stadien  der  Tabes  eber  eine  Steigerung,  in  den  spiiteren  Stadien 
eker  eine  Verniinderung  der  elektriscben  Erregbarkeit  zu  constatin-n 
sei;  in  einem  Falle  liabe  ich  dies  direct  beobachtet,  die  anfangs 
erbeblich  gesteigerte  elektrische  Erregbarkeit  spater  verrnindert  ge- 
funden.  Dock  ist  iiber  diese  Verhaltnisse  bei  dem  geringen  vorliegen- 
den  Material  und  der  sebr  verschiedenen  Veiiaufsintensitat  der  Krank- 
heit schwer  ein  definitives  Urtbeil  zu  gewinnen. 

Qualitative  Veranderungen  der  galvanischen  Erregbarkeit  (Ano- 
nialien  des  Zuckungsgesetzes)  habe  ich  bisher  in  den  Peroneis  noch 
nicht  gefunden;  speciell  habe  ich  die  angeblich  vorhandene  grossere 
Neigung  zu  Oeffnungszuckungen  trotz  eifrigen  Suchens  niemals  con- 
statiren  konnen.  Nur  in  einem  Falle  constatirte  ich  im  Ulnaris  das 
Auftreten  der  AnSZ  v  o  r  der  KaSZ  und  ein  Ueberwiegen  der  ersteren 
iiber  die  letztere  bei  niederen  Stromstarken. 

Jedenfalls  ist  bei  der  jetzigen  Sachlage  irgend  ein  erheblicher 
Gewinn  fttr  die  diagnostische  oder  prognostische  Beurtheilung  der 
Tabes  aus  der  elektriscben  Untersuchung  nicht  zu  gewinnen;  wir 
verweilen  desbalb  auch  nicht  l'anger  bei  derselben. 

Sto?mngen  der  Rejlexe. 

Dieselben  haben  bisher,  wie  es  uns  scheint,  vielleicht  zu  wenig 
Beachtung  gefunden ;  die  Augaben  darttber  sind  in  den  meisten  Krauk- 
heitsgeschichten  nur  sehr  fliichtige  oder  fehlen  ganz. 

Was  zunachst  die  Hautreflexe  anlangt,  so  bieten  dieselben 
keinerlei  coustante  oder  wesentliche  Auomalien  dar.    Nach  meineu 
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eignen  Untersuclmngen  sclieinen  sie  mir  keine  erheblichen  Abwei- 
ehungen  vom  Normalen  darzubieten  d.  k  sie  sind  gewtthnHch  vor- 
handen, raebr  oder  weniger  deutlicli  ausgesprochen,  manchmal  sehr 
iebhaft,  manchmal  nur  schwer  hervorzurufen ;  ganz  selten  nur  habe 
ich  sie  febleu  sehen;  docb  kommt  das  bekanntlich  aueb  bei  Gesun- 
den  vor.  In  Zukunft  verdienten  dieselben  wobl  eine  eingehendere 
BerUcksichtignng  and  es  empfiehlt  sicb  vielleicht,  die  Reflexe  von 
der  Fusssohle,  den  Creraasterreflex  von  der  inneren  Oberschenkel- 
fliiche  aus  und  die  Reflexe  von  der  Banchhaut  in  alien  Fallen  ge- 
nauer  zn  priifen.  # 

Seit  ich  Vorstehendes  niedergeschrieben ,  habe  ich  in  mehr  als 
zwanzig  typischen  Fallen  von  Tabes  die  Hautreflexe  in  dieser  Beziehung 
genauer  gepriift.  In  alien  Fallen  waren  die  Sehnenreflexe  total  er- 
loschen.  Die  Hautreflexe  waren  in  alien  Fallen  erhalten,  doch  in  sehr 
verschiedener  Lebhaftigkeit  bei  den  einzelnen  Individuen.  Bald  war 
der  Plantarreflex  sehr  lebhaft,  bald  der  Cremaster-  und  der  Abdominal- 
reflex  mehr  ausgesprochen;  in  dem  einen  Falle  fehlte  der  Plantarreflex, 
in  einem  andern  der  Cremasterreflex  oder  der  Abdominalreflex ;  in  kei- 
nem  Falle  aber  fehlten  alle  Hautreflexe  zugleich.  Es  liess  sich  dabei 
kein  bestimmtes  Verhalten  der  Hautreflexe  zu  dem  vorhandenen  Grade 
der  Ataxie,  und  ebenso  wenig  ein  constantes  Verhaltniss  zu  dem  Grade 
der  vorhandenen  Sensibilitatsstorung  ermitteln.  Ich  habe  bisher  nur 
den  Eindruck  erhalten,  als  verhielten  sich  die  Hautreflexe  bei  Tabi- 
schen  ebenso  wie  bei  Gesunden,  die  ja  auch  in  sehr  verschieden  inten- 
siver  Weise  auf  die  reflexauslosenden  Hautreize  reagiren;  nur  in  Fal- 
len mit  deutlicher  Abstumpmng  der  Sensibilitat  an  den  Fiissen  war 
der  Plantarreflex  in  der  Regel,  jedoch  nicht  ausnahmslos,  schwer  oder 
gar  nicht  auszulosen.  Weitere  Untersuchungen  iiber  diesen  Punkt  sind 
erwiinscht. 

Sehr  merkwlirdig  dagegen  und  wahrscheinlich  auch  sehr  wichtig 
ist  das  Verhalten  der  Sehnenreflexe  bei  der  Tabes.  Westphal 
hat  zuerst !)  das  vollige  Fehlen  der  Sehnenreflexe  an  den  unteren 
Extremitilten  bei  Tabes  hervorgehoben.  Ich  habe  seitdem  regel- 
massig  auf  dieses  Symptom  geachtet  und  kann  die  Angaben  W  e  s  t  - 
phal's  nur  in  vollem  Maasse  bestatigen.  In  alien  typischen 
und  wohlentwickelten  Fallen  vonTabes  fehlen  die  Seh- 
nenreflexe vollig,  wenn  auch  die  Hautreflexe  vorhanden  oder 
selbst  gesteigert  sind2).  Nur  in  zwei  Fallen,  die  unzweifelhaft  zur 
Tabes  gehoren,  bei  welchen  aber  noch  keine  Ataxie,  sondern  nur 
einige  initiale  Symptorae  vorhanden  waren,  liessen  sich  die  Patellar- 
sehnenreflexe  nachweisen.   Ueberall  da,  wo  es  bereits  zur  Entwick- 

1)  Arch.  f.  Psych,  u.  Ncrvenkrankh.  V.  S.  819. 

2)  Dabei  reagirt  regclmilssig  der  Quadriceps  femoris  auf  directes  Aufklopfen 
in  ganz  vortrefflicher  und  ausgiebiger  Weise. 
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lung  von  Ataxie  wenn  auch  nur  in  leichten  Andeutungen  gekommen 
war,  fehlten  die  Sehnenreflexe  vOllig;  doch  habe  icli  auch  davon 
jtingst  eine  ganz  flagrante  Ausnahme  gesehen. 

Es  ware  natlirlich  im  hbchsten  Grade  interessant,  genauer  zu 
wissen,  wann  die  Sehnenreflexe  erloschen,  ob  sie  vor  oder  nach 
dem  Aufti-eten  der  Ataxie  verschwinden,  ob  sie  bereits  im  initialen 
Stadium  verschwinden  und  damit  die  Diagnose  der  Tabes  frtihzeitig 
sicher  stellen  konnen  und  dgl.  Aus  den  bisher  von  mir  beobachteten 
Fallen  scbeint  mir  hervorzugehen,  dass  das  Fehlen  der  Sehnenreflexe 
zu  den  frlihesten  Symptomen  der  Tabes  gehort,  jedenfalls  in  der 
Kegel  bereits  nachweisbar  ist  lange  vor  dem  Auftreten  ausgespro- 
chener  Ataxie.  Auch  We  stphal  ist  durch  seine  Beobachtungen  (1.  c.) 
zu  dem  Schluss  gekommen,  dass  das  Fehlen  des  Patellarsehnenreflexes 
ein  sehr  werthvolles  frtibes  Symptom  der  Tabes  ist,  welches  schon 
vorhanden  sein  kann,  wenn  die  typischen  Schmerzen  der  unteren  Ex- 
tremitaten  die  einzige  Krankheitserscheinung  sind  (moglichenveise 
auch  dann  scbon,  wenn  nur  die  bekannten  Initialerscheinungen  an 
den  Augenmuskelnerven  und  den  Opticis  vorhanden  sind).  Er  legt 
dem  Symptom  jedenfalls  sehr  grosse  Bedeutung  fiir  die  Diagnose 
der  Tabes  (resp.  bestimmter  Lasionen  an  den  Hinterstrangen)  bei, 
obgleich  auch  seine  Beobachtungen  noch  in  keiner  Weise  abschlies- 
sende  sind.  Weitere,  moglichst  vielseitige  Untersuchungen  dariiber 
sind  erwiinscht. 

Jedenfalls  verleiht  die  grosse  Constanz  des  Phanomens  demselben 
eine  sehr  hohe  diagnostische  Bedeutung.  Dasselbe  steht  jedenfalls 
in  keiner  nachweisbaren  Beziehung  zur  Haut-  oder  Muskelsensibilitat 
und  zu  den  Hautreflexen.  Ich  habe  die  Sehnenreflexe  fehlen  sehen 
bei  vollkommen  intacter  und  bei  hochgradig  herabgesetzter  Haut- 
und  Muskelsensibilitat,  bei  normalen,  gesteigerten  oder  verminderten 
Hautreflexen.  Sie  scheinen  also  eine  gewisse  Sonderstellung  in  dem 
Symptomenbild  der  Tabes  beanspruchen  zu  konnen.  Uebrigens  gibt 
es  complicate  Falle  —  und  wir  werden  spater  bei  der  spastischen 
Spinalparalyse  noch  einmal  darauf  zuriickkommen ,  —  in  welchen 
bei  vorhandener  Ataxie  und  andera  tabischen  Symptomen  sich  eine 
Steigerung  der  Sehnenreflexe  neben  andern  Erscheinungen  der  spa- 
stischen Spinalparalyse  findet.  Das  sind  jedenfalls  keine  typischen 
Falle  von  Tabes  und  sie  bilden  wohlcharakterisirte  Ansnahmen. 

Storungen  der  Sinnesorgutie. 
Wir  erwahnen  zuerst  die  A  u g e  n  m  u  s k  e  1 1  a  h  m  ang en ,  welche 
in  dem  klinischen  Bilde  der  Tabes  eine  nicht  unwiehtige  Bolle  spielen. 
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Sie  betreffen  am  haufigsten  den  Oculomotorius  und  Abducens, 
weit  seltener  den  Trochlearis,  und  aussern  sicb  durch  die  entsprechen- 
den  Storungen  des  binocularen  Sehens,  Diplopie,  Strabismus,  Schwin- 
del  u.  s.  w.  v.  Grafe  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Tabische, 
welche  an  Diplopie  leiden,  eine  auffallend  geringe  Fusionstendenz 
beim  binocularen  Sehen  zeigen,  was  auf  einen  centralen  Ursprung 
des  Leiclens  deute. 

Diese  Lahmungen  konnen  ganz  vortibergehend  und  fliiclitig  auf- 
treten,  ein  paar  Tage,  Wochen  oder  Monate  in  wechselnder  Inten- 
sity bestehen,  dann  wieder  verschwinden,  nach  kurzerer  oder  langerer 
Zeit  recidiviren;  in  den  spateren  Stadien  der  Krankheit  kommen  abl- 
ation wohl  dauernde  Augenmuskell'ahmungen  vor. 

Nicht  selten  kommen  auch  Storungen  der  Accommodation, 
Paresen  derselben  und  Veranderungen  an  den  Pupillen  vor. 
Die"  letzteren  sind  manchmal  einseitig  erweitert  oder  verengt;  hau- 
figer  aber  ist  eine  beiderseitige,  gleichmassige,  meist  ziemlich  hoch- 
gradige  Verengerung  der  Pupillen,  welche  die  Charaktere  der  spinalen 
Myosis  darbietet:  d.  h.  die  Pupillen  reagiren  nicht  auf  Lichtreize, 
wohl  aber  noch  deutlich  auf  accommodative  Impulse  (Arg.  Robert- 
son, Knapp,  Leber,  Hempel).  Dieser  Zustand  pflegt  meist  ein 
dauernder  zu  sein. 

Das  Vorkommen  aller  dieser  Veranderungen  an  den  Augenmus- 
keln  ist  bei  der  Tabes  keineswegs  selten :  rechnet  man  alles  zusam- 
men,  auch  die  vorubergehenden  und  leichten  Storungen,  die  Pupillen- 
differenzen,  die  spinale  Myosis,  so  wird  man  in  mehr  als  der  Halfte 
aller  Falle  solche  Veranderungen  constatiren.  Die  mehr  dauernden 
und  bleibenden  Storungen  dagegen  wohl  nur  in  Vs  bis  xk  aller  Falle. 

Die  vorubergehenden  Storungen  kommen  vorwiegend  haufig  schon 
im  init  ial  en  Stadium  der  Tabes  vor  und  sind  ftlr  dieses  einigermassen 
charakteristisch,  wenn  auch]  entschieden  nicht  so  constant,  wie  dies 
Duchenne  zuerst  angab.  Augenmuskelparesen  konnen  aber  in  j edem 
Stadium  der  Tabes  auftreten  und  gerade  die  schwereren  Formen  der- 
selben kommen  meist  erst  bei  ausgesprochener  Krankheit  zum  Vor- 
schein. 

Pathogenetisch  ist  wohl  fiir  dieselben  am  wichtigsten  die  Er- 
krankung  jener  Fasern  der  Augenmuskelnerven,  welche  in  der  Me- 
dnlla  otilongata  zusammenlaufen;  vermuthlich  sind  es  leichte  Erkran- 
kungen  der  hier  liegenden  Nervenbahnen  und  ihrer  Kerne,  welche 
man  als  die  Ursache  der  Paresen  anzusehen  hat.  Doch  sind  solche 
Erkrankungen  anatomisch  bisher  nicht  nachgewiesen.  Ein  directer 
Zusammenhang  mit  der  Degeneration  der  Hinterstrange  konnte  eben- 
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fulls  bisher  wcder  anatomiscli  noch  physiologisch  begrUndet  werden. 
—  Pier  ret  maclit  diese  paretisclien  Stiirungen  der  Augenmuskeln 
(ebenso  wie  der  Gesichts-  und  Kaumuskeln,  die  gelegentlidi  vor- 
konimen)  von  primarer  Reizung  oder  Storung  in  den  Trigeininus- 
babnen  abhangig,  welcbe  ganz  analog  den  hinteren  spinnlen  Wurzel- 
babnen  an  der  tabischen  Erkranknng  theilnehmen  und  erklart  sie 
also  fur  Paralysen  sensitiven  Ursprungs  (Rcflexlahmung  u.  s.  w.j. 
Der  Gedanke,  dass  es  sick,  besonders  bei  prodromalen  Diplopien, 
um  rheumatische,  durcb  Erkaltung  entstandene  Augenmuskellahraun- 
gen  handle,  wird  wobl  wenig  Anklang  finden.  —  Fiir  die  Pupillen- 
veranderungen  bat  man  wohl  zunacbst  an  das  Centrum  eiliospinale 
und  die  von  ibm  ausgebenden,  im  Halsmark  liegenden  oculopupil- 
laren  Babnen  zu  denken;  docb  ist  audi  bierfiir  der  anatoraiscbe 
Nacbweis  bisber  nicbt  erbracbt. 

Eine  besondere,  jedocb  im  Ganzen  sebr  seltene  Stoning  der 
Augenmuskeln,  ist  der  in  einer  Reibe  von  Fallen  durcb  Friedreich 
beobacbtete  und  genauer  bescbriebene  Nystagmus.  Es  ist  dies 
immer  ein  bilateraler  Nystagmus,  der  tbeils  in  borizontaler,  tbeils  in 
verticaler  oder  wobl  aucb  diagonaler  Ricbtung  erfolgt,  in  der  Rube 
nicbt,  wobl  aber  bei  jedem  Versucb  des  Fixirens  auftritt.  Bewegt 
man  ein  Object  nacb  verscbiedenen  Ricbtungen  des  Blickfeldes,  so 
treten  die  unregelmassigen,  ruckweisen  Zuckungen  der  Bulbi  um  so 
starker  auf,  je  mebr  sicb  das  Object  den  Grenzen  des  Blickfeldes 
nabert;  in  den  boberen  Graden  tritt  aucb  bei  der  Fixation  eines 
rubig  vorgebaltenen  Objectes  der  Nystagmus  auf,  feblt  aber  auch 
dann  bei  rubigem,  nicbt  fixirendem  Blicke.  Die  Bewegungen  siud 
langsamer,  weniger  regelmassig  als  bei  dem  gewobnlicben ,  nur  auf 
Erkrankungen  des  Auges  berubenden  N}rstagmus  und  unterscheiden 
sicb  von  letzterem  bauptsacblicb  dadurcb,  dass  sie  beim  willkiirlicben 
Bewegen  der  Augen  und  beim  Fixiren  erst  auftreten.  Friedreich 
bat  gewiss  Recbt,  diesen  Nystagmus  als  eine  Form  der  Ataxie  der 
Augenbewegungen  aufzufassen  und  ibu  als  „ataktischen  Nystagmus" 
dem  gewobnlicben  Nystagmus  gegeniiber  zu  stellen. 

Friedreich  sucbt  die  Ursacbe  dieses  Nystagmus  in  einer  Sto- 
ning coordinatoriscber  Babnen,  welcbe  von  den  Coordinationscentren 
zu  den  Kernen  der  im  Boden  des  vierten  Ventrikels  gelegenen  Augen- 
muskelnerven  binzieben  und  spricbt  sicb  dahin  aus,  dass  bei  spinaleu 
Erkrankungen  uberhaupt  erst  dann  Nystagmus  auftrete,  wenn  zugleich 
das  verlangerte  Mark  in  Mitleidenscbaft  gezogen  ist.  Aucb  bierfiir 
ware  bei  der  Tabes  der  anatomiscbe  Beweis  noch  zu  erbriugeu.  — 
Pier  ret  erklart  aucb  diese  Pbauomene  durcb  die  primare  Erkran- 
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fcung  cler  sensible©  Wurzelbahnen  des  Trigeminus  im  verlangerten 
Mark. 

Das  Vorkommen  des  ataktischen  Nystagmus  ist  bei  der  Tabes 
ein  seltenes  und  bisher  uur  von  Friedreich  iu  5  unter  den  9  von 
ilim  beschriebenen  eigenartigen  Fallen  beobachtet  worden;  er  gehort 
zu  den  spateren  Symptomen  und  gesellt  sicli  erst  nach  mebrjahrigem 
(5 — 21jahrigeiu)  Bestehen  der  Krankheit  den  iibrigen  ataktiscben  Er- 
scheinungen  hinzu. 

Weit  wichtiger  aber,  als  die  bisher  betrachteten  Storungen  des 
Sehapparates,  und  fur  die  Kranken  viel  schwerer  zu  ertragen  ist  die 
bei  der  Tabes  leider  sehr  hiiufige  A  t  r  o  p  h  i  e  d  e  r  S  e  h  n  e  r  v  e  n.  Sie 
gehort  zu  den  traurigsten  Complicationen  der  ohnedies  schon  trost- 
losen  Krankheit  und  die  durch  die  Ataxie  bedingte  Hiilflosigkeit 
wird  durch  die  hinzutretende  Erblindung  ins  Ungemessene  gesteigert, 
und  die  Quellen  aus  welchen  die  Kranken  Trost  und  Vergessen  in 
ihrem  Leiden  schbpfen  konnen,  um  ein  Erhebliches  vermindert. 

Die  Sache  beginnt  mit  langsamer  oder  schneller  fortschreitender 
Abnahme  der  Sehscharfe,  die  sich  bald  zur  Amblyopic  und 
schliesslich  zur  volligen  Amaurose  steigert.  Das  anfangs  leicht 
verschleierte  und  getriibte  Sehfeld  wird  zunehmend  einge- 
engt  und  zwar  gewohnlich  von  aussen  her,  bald  mehr  aussen  oben 
bald  mehr  unten  beginnend.  Die  Untersuchung  prgibt,  dass  diese 
Einengung  des  G-esichtsfeldes  nicht  in  gleichmitssiger  Weise,  sondern 
mit  einspringenden  Winkeln  geschieht.  Zuletzt  bleibt  nur  noch  eine 
Stelle  nach  innen  vom  blinden  Fleck  iibrig,  welche  den  Kranken 
ein  beschranktes  und  ungenugendes  Sehen  gestattet. 

Gewohnlich  schon  vor  der  Sehfeldbeschrankung  lasst  sich  bei 
den  Kranken  auch  Farbenblindheit  constatiren.  Meist  geht  zu- 
erst  die  Empfinduug  fur  Grim  verloren,  dann  die  fur  Roth,  zuletzt 
die  fiir  G-elb  und  Blau ;  doch  sind  Abweichungen  von  dieser  Reiheu- 
folge  nicht  ausgeschlossen. 

Haufig  sind  in  solchen  Fallen  die  Pupillen  eher  verengert  als 
erweitert ;  ihre  Reaction  auf  Licht  vollig  aufgehoben.  In  den  friiheren 
Stadien  zeigen  viele  Kranke  eine  gesteigerte  Empfindlichkeit  gegen 
helles  Licht  und  sehen  deshalb  in  der  Dammerung  noch  etwas  besser 
als  bei  hellem  Tageslicht. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergibt  dabei  die  Zeichen 
der  sogenannten  weissen  Atropine  der  Optici.  Anfangs  leicht 
grauliche  Verfarbung  der  Papille,  die  allmalig  blasser,  schliesslich 
ganz  weiss  und  ganz  scharf  conturirt  erscheint.  Die  Arterien  zeigen 
dabei  eine  fortschreitende  Vcrschmalerung,  die  Retina  bleibt  aber 
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im  Uebrigen  ganz  unveriindert.  Diese  Veranderuugen  sind  leicht  zu 
iinterscheidcii  von  dem  oplitlnilmoskopiscliei]  Bilde  der  Neuritis  optica 
und  der  Stauungspapille  und  sollen  nacb  franzosiscben  Autoren  so 
cbarakteristiseh  sein,  dass  man  aus  ihiicn  allein  cine  vorbandene 
Oder  komniende  Tabes  diagnosticiren  konne. 

Die  tabische  Sebnervenatropbie  ist  stets  —  mit  ganz  seltenen 
Ausnahmen  —  ein  entschieden  progressives  Leiden  und  flihrt  unauf- 
baltsam  zur  volligen  Amaurose;  allerdings  gescbiebt  das  in  den  ein- 
zelnen  Fallen  in  sebr  verscbieden  langer  Zeit;  bald  sind  dazu  nur 
Wocben,  bald  Monate  und  selbst  Jabre  erfordcrlieb.  Stillstand  des 
Leidens,  selbst  von  relativ  langer  Daucr,  kommt  gelegentlieb  vor. 
Manebnial  bescbrankt  sicb  die  Affection  filr  langere  Zeit  auf  ein 
Auge;  weit  gewobnlicher  aber  ist  es,  dass  beide  Augen  gleichzeitig 
oder  docb  kurz  nacbeinander  befallen  werden  und  erblinden.  Ueber- 
gange  zwischen  diesen  beiden  Extrenien  konimen  natiirlicb  in  niannig- 
facber  Weise  vor. 

Die  Sebnervenatropbie  gehort  zu  den  baufigeren  Complicationen 
der  Tabes;  docb  sind  genauere  Zahlenangaben  iiber  ihre  Haufigkeit 
nicbt  gemacbt.  Die  Angaben  der  Opbthalmologen  diirften  gewohn- 
lich  zu  hocb  gegriffen  sein.  Ich  selbst  babe  sie  unter  ca.  70  Fallen 
nur  8  mal  geseben.  Topinard  dagegen  gibt  „St6rungen  des  Sebens" 
in  49  unter  102  Fallen  an.  Cyon  findet  unter  203  Fallen  60  mit 
Amblyopic  und  Amaurose.  Genauere  statistiscbe  Angaben  dariiber 
waren  erwtinscbt. 

Sehr  gewobnlich  tritt  die  tabiscbe  Sehnervenatrophie  scbon  in 
dem  initialen  Stadium  auf;  sie  kann  sogar  die  erste  Erscbeinung  der 
Tabes  sein  und  kann  den  lancinirenden  Scbmerzen  und  den  anderen 
Symptomen  kiirzere  oder  langere  Zeit  vorausgeben.  Die  dadurch 
bedingte  Amaurose  kann  sogar  Jabre  lang  (bis  zu  10  Jabren,  Char- 
cot) besteben,  ehe  sicb  anderweitige  Symptome  der  Tabes  binzu- 
gesellen. 

Die  niichste  Ursacbe  der  tabischen  Amaurose  ist  natiirlicb  die 
graue  Degeneration  der  Optici ;  eine  typiscbe,  der  Euckenmarkveran- 
derung  durcbaus  analoge  graue  Degeneration,  die  wir  durch  Leber's 
Arbeiten  genauer  kennen  gelernt  baben ;  die  Erkrankung  beginnt  an 
der  Peripberie  des  Opticusstammes  und  befallt  die  am  meisten  cen- 
tral gelegenen  Fasern  desselben  zuletzt.  Sie  beginnt  immer  am 
Stamme  des  Opticus  selbst,  in  den  dem  Auge  naher  gelegenen  Ab- 
scbnitten  und  verbreitet  sich  von  hier  aus  centrahviirts  auf  die  Trae- 
tus  optici,  in  seltenen  Fallen  auch  auf  die  Vierbiigel.  Schon  aus 
der  Einengung  des  Gesicbtsfeldes  und  der  Art  ibrer  Entwioklung  ist 
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mit  Sicherheit  zu  sckliessen,  dass  die  Veranderung  iinmer  im  Stamme 
des  Opticus  beginut  und  nickt  im  Tractus  (FOrster). 

In  welchem  Zusammenkang  stelit  diese  Opticusdegeneration  mit 
der  Hinterstrangsklerose '?  In  einem  directen  Zusammenhaug  wohl 
nickt;  deim  eiue  anatomisclie  Continuitat  der  Processe  im  Opticus 
und  in  den  Hinterstriiiigen  ist  in  keiner  Weise  nackweisbar.  Auck 
(K  r  nickt  fern  liegende  Gedanke,  dass  die  Erkrankung  der  Hinter- 
striinge  des  R.-M.  tropkiscke  Einwirkungen  auf  die  Optici  entfessele 
und  so  die  graue  Degeneration  derselben  bedinge,  kann  wokl  nickt 
festgekalten  werden  angesickts  der  Tkatsacke,  dass  die  Seknerven- 
atropkie  oft  sekr  lange  Zeit  alien  Ersckeinungen  der  spinalen  Erkran- 
kung vorausgekt.  Es  bleibt  also  vorlaufig  nickt  viel  Besseres  iibrig, 
als  der  Sckluss,  dass  sick  die  graue  Degeneration  „  gleickzeitig  oder 
successive  an  versckiedenen  kierzu  besonders  disponirten  Punkten 
des  central  en  Nervensystems  entwickelt"  (Forster). 

StorungendesGekors  kommen  bei  der  Tabes  nur  sekr  selten 
vor.  Man  kat  Sckwerkorigkeit  wokl  kier  und  da  beobacktet  (Ley- 
den,  Rernak,  Vossius),  aber  in  den  meisten  Fallen  kandelte  es 
sick  wokl  um  ein  zufalliges  Zusammentreffen  zweier  an  sick  sckon 
kaufiger  Krankkeiten;  speciell  ist  diese  zufallige  Bedeutung  der 
Sckwerkorigkeit  bei  Tabes  von  Lucae1)  in  zwei  Fallen  nackge- 
wiesen.  Dass  aber  auck  in  Begleitung  der  Tabes  rein  oder  vor- 
wiegend  nervose  Sckwerkorigkeit  vorkommen  kann,  welcke  wakr- 
sckeinlick  auf  Atropkie  des  Hornerven  berukt  und  also  der  Sekner- 
venatropkie  analog  ist,  gekt  mit  Wakrsckeinlickkeit  aus  einem  von 
mir  beobackteten  Fall  kervor. 

Derselbe  betraf  einen  russiscken  Marineofficier,  welcher  seit  meh- 
reren  Jakren  an  den  Ersckeinungen  einer  etwas  complicirten  Tabes 
litt.  Im  initialen  Stadium  derselben  waren  neben  psyckischer  Verstim- 
mung  zeitweilige  Kopfschmerzen  und  ausserdem  Sckwerkorigkeit 
eingetreten,  dieselbe  hatte  sick  allmalig  gesteigert.  Pat.  litt,  als  ick 
ibn  zuerst  sak,  an  massiger  Ataxie  der  Beine,  Sckwanken  bei  gescblos- 
senen  Augen,  lebhafter  Ermiidung,  Taubkeitsgefiikl  in  den  Fiissen, 
leichter  Blasensckwacke  u.  s.  w.  Mein  College ,  Herr  Prof.  Moos, 
hatte  die  Giite,  das  Gekororgan  genauer  zu  untersucken  und  mir  fol- 
gende  Befunde  mitzutkeilen :  21.  VII.  73:  „  Beiderseits  Griffhyperamie 
und  leichte  Schleimhauttrubung.  R.  Okr:  Keine  Stimmgabel,  weder 
bei  Luft-  nock  bei  Knochenleitung ;  Sprackverstandniss  null.  Ukr  von 
30  Fuss  H.-W.  nur  beim  Andrucken.  L.  Ohr:  C  C"  bei  Knochen- 
leitung gar  nicht,  bei  Luftleitung  schwach.  —  Von  a  an  Knochen- 


1)  Lucae,  Ueber  Schwerhongkeit  bei  grauer  Degeneration  des  R.-M.  Verb, 
d.  Berl.  mod.  Gesellsch.  Bd.  I.  S.  127.  1866. 
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leitung  und  Luftleitung.  Holie  Tone  in  der  Luftleitung  7  Schritt. 
Knochenleitung  fUr  die  Uhr  sehr  gut,  Luftleitung  2",  Sprachverstand- 
niss  4  Fuss."  Also  wahrscheinlich  Atropliie  der  betrefl'enden  Fasern 
dos  Acusticus.  —  Am  7.  VIII.  73:  „R,  Olir:  C  niclit,  C"  ja;  auch 
a  in  der  Luftleitung.  Keine  Knochenleitung.  Uhr  1".  Sprachver- 
standniss  1'.  L.  Olir:  Knochenleitung  jetzt  auch  fUr  die  tiefen  Stimm- 
gabeln,  die  alle  auch  in  der  Luftleitung  gehort  werden.  Hohe  Tone  in 
der  Luftleitung  10  — 12  Schritt.   Uhr  8";  Sprachverstandniss  (i  Scliritt. 

Es  war  also  deutlicbe  Besserung  eingetreten  (Pat.  wurde  galva- 
nisch  bebandclt). 

Pierret  hat  neuerdings  angegeben,  dass  alle  mbglichen  ner- 
vosen  Gehorleiden,  Schwerkorigkeit,  Ohrensausen,  Schwindel  (z.  Th. 
an  die  Meniere'sche  Krankkeit  erinnerad)  bei  der  Tabes  auftreten 
und  sogar,  wie  die  Sehnervenatrophie,  den  iibrigen  tabischen  Sym- 
ptomen  liingere  Zeit  vorausgehen  konnen.  Althaus  hat  einen  in- 
teressanten  Fall  der  Art  beschrieben.  Die  Sache  bedarf  weiterer 
Untersuchimgen. 

Storungen  des  Geschmacks  und  Geruchs  sind  bei  der 
Tabes  wohl  hier  und  da  beobachtet  worden,  manchmal  rait  gleich- 
zeitiger  Anasthesie  der  Zungen-  und  Mundschleiinhaut;  sie  sind  jedocli 
von  ganz  untergeordneter  Bedeutung. 

Stdrunge7i  der  Gehirnthaiigkeit. 

Sie  sind  bei  der  Tabes  relativ  selten.  Bei  der  typischen  Form 
derselben  pflegen  Intelligenz,  Gedachtniss  und'  Gemiith  vollkommen 
intact  zu  bleiben.  Die  Stimmung  der  Kranken  ist  sogar  haufig  eine 
merkwiirdig  heitere  und  zufriedene  und  sie  tragen  oft  rait  wunder- 
barem  Humor  das  schwere  Leiden.  Andere  Male  freilich  sieht  man 
die  Kranken  auch  deprimirt,  ungliicklick,  sehr  reizbar  und  launisch, 
von  Schlaflosigkeit  gequalt,  mit  ihrem  Schicksal  hadernd. 

Nur  selten  beobachtet  man  ernstere  psychische  Storungen, 
durch  Complication  der  Tabes  mit  einer  Affection  des  Gehirns.  Die- 
selben  konnen  der  Tabes  lange  Jahre  vorausgehen,  oder  sich  der- 
selben nach  jahrelangem  Bestehen  hinzugesellen,  oder  endlich  auch 
erst  im  finalen  Stadium  auftreten. 

Eine  besondere  Beachtung  hat  seit  den  vortrefflichen  Arbeiten 
Westphal's  die  Verbindung  der  Tabes  (resp.  der  graueu  Degene- 
ration der  Hinterstrauge)  mit  der  progressiven  Paralyse  der 
Irren  gefunden.  Wir  konnen  dies  interessante  und  weitlaufige  Thema 
hier  nur  ganz  kurz  bertikren  und  miissen  unsere  Leser  fiir  weitere 
Belehrung  auf  die  Originalarbeiten,  besonders  die  von  Westphal 
verweisen.    Nach  diesem  Alitor  scheinen  alle,  oder  doch  die  meisten 


Einzelne  Symptome:  Storungcn  des  Gehirns  und  der  Hirnnerven.  591 


Kranken,  welohe  das  Bilcl  der  gewohnlichen  progressiven  Paralyse 
zeigen,  imd  sofern  sie  motorische  Storuugen  der  Extremitaten  dar- 
bieten,  eine  anatomisch  nachweisbare  Erkrankung  des  K.-M.  (haupt- 
sacblick  Degeneration  der  Hinterstrange)  zn  haben;  es  ist  also  in 
diesen  Fallen  die  Tabes  Theilerscheinung  eines  mehr  oder  weniger 
diffus  iiber  einen  grossen  Theil  des  Centralnervensystems  verbreiteten 
krankhaften  Processes;  die  Tabes  ist  schon  in  ihrem  Beginn  mit 
einem  psychopathischen  Symptomenconiplex  combinirt. 

In  einer  anderen  Gruppe  von  Fallen  aber  gesellt  sich  das  para- 
lvtische  Irresein  erst  zu  der  jabrelang  bestehenden  tabiscben  Kiicken- 
marksaffection  binzn.  Bei  beiden  Gruppen  scheint,  nacb  Westpbal's 
nenesten  Mittbeilungen  j),  das  Feblen  des  Patellarsehnenreflexes  eine 
eonstante  Erscheinnng  der  bis  in  den  Lendentbeil  hinabreichenden 
grauen  Degeneration  der  Hinterstrange  zn  sein.  Naturlicb  tritt  in 
alien  solchen  Fallen  die  Bedentivng  der  spinalen  Erkrankung  gegen- 
iiber  der  cerebralen  znriick. 

Die  eigentlicben  Hirnnerven  werden  in  sehr  verscbiedener 
Hanfigkeit  bei  der  Tabes  in  Mitleidenscbaft  gezogen.  Dass  die  Mo- 
toren  des  Auges  und  die  Sehnerven  selbst  ganz  besonders  baufig  er- 
kranken,  baben  wir  frilber  geseben.  Dagegen  geboren  Miterkran- 
kungen  der  iibrigen  nocb  nicbt  erwabnten  Hirnnerven  bei  der  Tabes 
zu  den  grossen  Seltenheiten.  —  Der  Trigeminus  zeigt  hier  und 
da  Eeizungserscbeinungen  (Scbmerzen,  Pariistbesien  u.  s.  w.)  oder 
wobl  auch  paretiscbe  Zustande  (Anasthesie,  Taubbeitsgefubl,  Ge- 
schmacksstSrung  u.  s.  w.),  welcbe  von  Pierret  eingebend  gewiirdigt 
und  auf  eine  Sklerose  in  der  Gegend  des  unteren  Trigeminuskerns 
in  der  Medulla  oblongata  zuriickgefubrt  wurden.  Pierret  scbreibt 
dieser  Storung  eine  ganz  bervorragende  Wiebtigkeit  fiir  die  Ent- 
stebung  verscbiedener  „cepbaliscber"  Symptome  der  Tabes  zu.  Dei- 
Facial  is  wird  nur  ausserst  selten  —  und  dann  vorwiegend  mit 
seinen  der  Mimik  des  Muncles  dienenden  Zweigen  —  betbeiligt  ge- 
funden.  —  Den  Hypogiossus  bat  man  gelegentlicb  afficirt  geseben 
(Friedreich);  auch  der  Vagus  und  Accessorius,  ebenso  der 
Glossopbaryngeus  scbeinen  nur  in  relativ  sebr  seltenen  Fallen 
in  Mitleidenscbaft  gezogen  zu  sein :  Scblingbescbwerden  geboren  bei 
ier  Tabes  zu  den  Seltenbeiten ;  Herzpalpitationen,  Beklemmungsan- 
falle,  gastralgiscbe  Bescbwerden  u.  dgl.  kommen  wobl  vor,  allein 
es  ist  noch  nicht  sicher  ermittelt,  ob  sie  durch  Affection  der  genannten 
Hirnnerven  vermittelt  sind. 

1)  Zur  Diagnose  der  Degeneration  der  Hinterstrange  des  K.-M.  bei  paralyt 
Geisteskrankcn.   Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  YIII.  S.  514.  1878. 
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Storungen  der  Blasen-  und  Mastdarmfunction 

gehoreu  zu  den  gewohnliehsten  Symptomen  der  Tabes.  Manebiual 
beobaehtet  man  Reizungserscheinungen  in  diesen  Tbeilen: 
krampfhafte  Dysurie,  Hyperasthesie  des  Blasenhalses ,  neuralgische 
(lancinirende)  Scbmerzen  in  der  Tiefe  des  Beckens,  am  Perineum 
oder  Blasenhals,  beim  Uriniren,  beim  Coitus,  bei  der  Stulilentleerung 
sind  wiederholt  beobaehtet  worden. 

Weit  haufiger  aber  sind  paretische  Erscheinungen,  beson- 
ders  von  Seiten  der  Blase,  seltener  des  Mastdarms.  Es  kommen  alle 
die  verschiedenen  Storungen  der  Blasenentleerung  vor,  welche  wir 
friiber  (S.  146)  geschildert  und  auf  ihre  pbysiologiscben  Ursacben 
zuriickzufiibren  gesucbt  haben.  Es  sind  vorwiegend  die  leichteren 
Bescbwerden,  von  welchen  die  Tabeskranken  heimgesucbt  werden, 
schwere  und  vollige  Blasenlahmungen  kommen  gar  nicbt  oder  docb 
nur  in  den  spatesten  Stadien  der  Krankheit  vor. 

Die  Kranken  klagen  entweder  iiber  leicbte  Retention,  so  dass 
die  Entleerung  langere  Zeit  braucht,  nur  mit  st'arkerem  Driicken  und 
unter  Nachtraufeln  erfolgt,  oder  es  besteht  ein  massiger  Grad  von 
Incontinenz,  so  dass  die  Kranken  beim  sicb  meldenden  Harndrang 
sofort  uriniren  miissen,  dass  die  Entleerungen  baufiger  erfolgen, 
manchmal  in  die  Kleider  oder  ins  Bett  gescheben.  Seiten  nur  miissen 
die  Kranken  zum  Katbeter  greifen  oder  Vorricbtungen  gegen  den 
bestandigen,  unwillkiirlicben  Abfluss  des  Harns  und  seine  ublen  Fol- 
gen  treffen. 

Fast  immer  verbinden  sich  damit  nach  kiirzerer  oder  langerer 
Zeit  Erscbeinungen  von  Blasenkatarrb,  der  aber  ebenfalls  in  massigen 
Scbranken  sich  halt  und  nur  seiten  ein  directes  Eingreifen  erfordert. 

Ftir  die  Erklarung  aller  dieser  Storungen  verweisen  wir  auf  die 
friiber  gegebenen  Auseinandersetzungen ;  doch  wollen  wir  nicht  unter- 
lassen,  darauf  hinzuweisen,  dass  in  der  Sklerose  der  Hinterst range 
an  sich  wahrscheinlich  die  geniigende  Begriindung  dieser  Storungen 
nicht  gegeben  ist,  sondern  dass  wir  zur  Erklarung  derselben  wolil 
eine  Miterkrankung  der  grauen  Substanz  annehmen  miissen.  Doch 
sind  das  alles  Dinge,  die  noch  genauer  ermittelt  werden  miissen. 

Die  Storung  der  Mastdarmfunction  pflegt  ebenfalls  bei 
der  Tabes  nur  unbecleutend  zu  sein ;  am  haufigsten  ist  noch  die  An- 
asthesie  des  Anus,  durch  welche  die  Kranken  das  G-efiihl  der  heran- 
nahenden  oder  sich  vollziehenden  Entleerung  verlieren,  so  dass  sie 
sich  nicht  seiten  verunreinigen.  Eigentliche  Lahmung  des  Spbinctol• 
kommt  wohl  nur  in  den  spatesten  Stadien  der  Krankheit  vor. 
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Storungen  der  Geschlechtsfunction 
f'ehlen  im  Symptoinenbilde  der  Tabes  beinahe  nie.  Scbwacbe  ist 
die  luiutigste  und  gewohnlichste  Signatur  dieser  Storungen,  doch 
fehlen  auch  abnonne  Reizerscheinungen  niebt  iramer.  Besonders  im 
Beginn  der  Krankbeit  siebt  man  diese  Erscbeinungen  gesteigerter 
Erregung  nicbt  selten  auftreten.  Trousseau  und  Hammond  beob- 
achteten  im  Beginn  der  Krankheit  gesteigerte  Potenz,  Charcot  sab 
in  einem  Falle  Satyriasis.  Nicbt  selten  bestebt  bei  den  Kranken 
eine  bocbgradige  Steigerung  der  sexuellen  Erregbarkeit,  so  dass  sie 
beim  Anbliek  oder  unschuldiger  Berubrung  von  weiblicben  Wesen 
sofort  in  wollitstige  Aufregung  geratben.  Fast  immer  aber  ist  diese 
gesteigerte  Reizbarkeit  bereits  mit  Zeicben  sexueller  Scbwacbe  ver- 
kniipft:  sind  die  Kranken  nocb  im  Stande,  den  Coitus  zu  vollziehen, 
so  erfolgt  doch  verfrilbte  Ejaculation;  Unbehagen,  Schwachegeftihl, 
Scbmerzen  folgen  dem  Akt;  solche  Kranke  leiden  an  baufigen  Pol- 
lutionen,  und  nicbt  selten  beobachtet  man  solche  Falle,  in  welcben 
ein  liisterner  Gedanke,  ein  lascives  Wort  oder  nur  der  Anbliek  von 
Frauen  geniigt,  urn  eine  Samenentleerung  hervorzurufen ,  die  dann 
obne  Erection  und  ohne  wollustige  Empfindung  erfolgt. 

Weit  baufiger  aber  ist  eine  schon  fruhzeitig  beginnende  und  sicb 
rasch  steigemde  Impotenz.  Anfangs  konnen  solche  Kranke  den 
Coitus  wohl  noch  ausiiben,  aber  seltener,  mit  weniger  Kraft  und 
Lust.  Es  ist  sehr  gewohnlich,  dass  Tabische  selbst  nach  mehrjahri- 
gem  Bestehen  der  Krankbeit  noch  Kinder  zeugen.  Allmalig  erlischt 
aber  diese  Fahigkeit  mehr  und  mehr,  die  Erectionen  werden  seltener 
und  schwacher  und  bleiben  endlich  ganz  aus.  Damit  erlischt  in  der 
Regel  auch  die  Libido  sexualis  mehr  oder  weniger  vollstandig;  doch 
gibt  es  Falle,  in  welchen  haufige  Pollutionen  und  gesteigerte  sexuelle 
Reizbarkeit  neben  volliger  Impotenz  bestehen. 

Endlich  ist  zu  erwahnen,  dass  manche  Tabische  auch  flir  sehr 
lange  Zeit  eine  vollig  ungeschwachte  Potenz  bewahren  konnen. 

Wie  ungentigend  noch  unsere  Kenntnisse  iiber  die  genauere  Lo- 
calisation dieser  Storungen  im  R.-M.  sind,  haben  wir  bereits  friiher 
(S.  151)  erwahnt. 

Bei  tabischen  Frauen  werden  Storungen  der  Geschlechtsfunction 
in  der  Regel  nicht  beobachtet.  Menstruation,  Schwangerscbaft, 
Wochenbett  konnen  bei  ihnen  ganz  normal  verlaufen. 

Die  vasornotorischen  Storungen 

treten  bei  der  Tabes  sehr  in  den  Hintergrund  und  sind  noch  wenig  stu- 
dirt.  Sehr  gewohnlich  ist  in  vielen  Fallen  erhebliche  Kalte  der  Fiisse, 
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das  Auftrctcn  blilulicher  Flecken  attf  der  Haut,  vcrmehrte  oder  vermin- 
dertc  Schweisssecretion,  besonders  Unterdrlickung  und  Verschwinden 
von  Fussschweissen,  gelcgentlich  auch  grosse  Neigung  zum  Auftreten 
von  Cutis  anserina.  —  Genauere  Beziehungen  aller  dieser  Storungen 
zur  Hinterstrangsklerose  sind  aber  bis  jetzt  nicht  ermittelt. 

Trophische  Stdrungen. 

Sie  gehoren  ebenfalls  Ua  den  nicht  gewohnliehen  Symptomen; 
es  ist  geradezu  auffallend,  wie  vortrefYlich  die  allgemeine  Ernahrung, 
die  Ernahrung  der  Muskeln  und  der  Haut  bei  vielen  Tabischen  ist. 
Erst  in  den  finalen  Krankbeitsstadien  sind  trophische  Storungen  haufig 
und  nur  in  vereinzelten  Fallen  treten  sie  in  den  frUheren,  selbst  im 
initialen  Stadium  der  Krankheit  auf. 

An  der  Haut  beobachtet  man  bier  und  da  Eruptionen  von  Her- 
pes, von  Lichen,  von  pemphigusahnlichen  Ausschlagen.  —  Decubitus 
gehort  nur  in  den  letzten  Stadien  zu  den  gewohnliehen  und  fast  con- 
stanten  Erscheinungen  und  bietet  dann  alle  die  frliher  geschilderten 
(S.  135)  Charaktere  des  chronischen  Decubitus  dar  und  unterliegt  den 
fiir  diesen  aufgestellten  Erklarungsversuchen. 

Die  Ernahrung  der  Muskeln  bleibt  in  den  typischen  und  ge- 
wohnlichen Fallen  fiir  lange  Zeit  vollkommen  intact;  es  gibt  Tabische 
genug  mit  brillant  entwickelten ,  prallen  und  machtigen  Muskeln. 
Erst  in  den  spatesten  Stadien,  wenn  es  schon  zu  volliger  Paralyse 
gekommen  ist,  stellt  sich  eine  oft  sehr  hochgradige  Atropine  der  Mus- 
keln ein,  die  aber  nur  eine  einfache  Abmagerung  derselben  darstellt, 
und  nicht  als  degenerative  Atrophie  zu  betrachten  ist. 

In  einzelnen  seltenen  Fallen  kommt  es  aber  auch  friiher  sdhos 
zur  Complication  mit  hochgradiger  Atrophie  einzelner  Muskeln  und 
Muskelgruppen  (Atrophie  des  Daumenballens,  Hemiatrophie  der  Zunge, 
Atrophie  der  Waden  oder  Oberschenkel  u.  s.  w.).  Diese  Atrophien 
sind  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Falle  als  degenerative  Atrophien  auf- 
zufassen;  sie  konnen  unmoglich  von  der  Sklerose  der  Hinterstrange 
abhangen  und  ihr  Auftreten  deutet  mit  aller  Bestimmtheit  davauf  hin, 
dass  der  pathologische  Process  im  R.-M.  sich  weiter,  auf  motorische 
und  trophische  Bahuen  ersti-eckt  hat.  Es  ist  im  hochsten  Grade  wahr- 
scheinlich  (Charcot,  Voisin),  dass  es  sich  in  solchen  Fallen  urn 
eine  Degeneration  entsprechender  Partien  der  grauen  Vordersaulen 
handelt.  Dafiir  sprechen  die  wenigen,  bisher  makroskopisch  genauer 
untersuchten  hierher  gehorigen  Falle. 

Zu  den  merkwurdigsten  Erscheinungen  gehoren  jedenfalls  die  bei 
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der  Tabes  nicht  sehr  selten  vorkommenden  E ma h rungs storu ngen 
der  Gelenke  —  Arthropathies  des  ataxiques —  die  wir  ebenfalls 
friiher  schon  in  den  Kreis  unserer  Besprechung  gezogen  haben 
<8.  S.  139  ff.). 

Diese  Arthropathie  pflegt  sich  gewOhnlich  schon  im  Initialstadium 
zn  Bntwiekeln,  noch  ehe  die  Ataxie  zur  Ausbildung  gekomnien  ist. 
Tritt  eine  Arthropathie  spater  auf,  so  pflegt  dies  an  den  oberen  Ex- 
tremitaten  zu  geschehen,  wenn  die  Affection  sich  auf  diese  verbreitet; 
wenn  also  fur  diese  erst  das  Initialstadium  eingetreten  ist,  Das  am 
haufigsten  von  diesem  Leiden  befallene  Gelenk  ist  das  Kniegelenk; 
demnachst  in  absteigender  Reihenfolge  der  Haufigkeit  die  Schulter, 
der  Ellbogen,  Hiifte  und  Handgelenk. 

Wir  konnen  uns  bei  der  Beschreibung  des  an  sich  sehr  charak- 
teristischen  Leidens  kurz  fassen. 

Eine  plotzliche  hochgradige  Anschwellung  des  Gelenks,  bedingt 
(lurch  Fliissigkeitsansammlung,  ohne  Schmerz,  ohne  Rothe  und  Hitze 
und  gewohnlich  auch  ohne  Fieber  eroffnet  die  Scene;  dazu  gesellt 
sich  eine  hochgradige  und  oft  weit  verbreitete  teigige  Anschwellung 
der  Umgebung,  so  dass  die  ganze  Extremitat  weithin  geschwollen 
sein  kann ;  besonders  auffallig  ist  dabei  die  Unempfmdlichkeit  selbst 
hochgradig  veranderter  Gelenke  bei  activen  oder  passiven  Bewegungen. 

Handelt  es  sich  um  eine  mehr  gutartige  Form  der  Arthropathie, 
so  konnen  alle  diese  Erscheinungen  im  Laufe  von  einigen  Wochen 
wieder  verschwinden. 

Meist  aber  hat  das  Leiden  einen  fiir  das  Gelenk  sehr  verderb- 
lichen  Charakter,  es-kommt  zu  fortschreitende^  Usur  der  Gelenkenden, 
Subluxationen  oder  Spontanluxationen  der  Gelenke  und  dadurch  be- 
dingten  erheblichen  Difformitaten :  so  entsteht  besonders  am  Kniegelenk 
in  solchen  Fallen  eine  hochst  auffallige  Hyperextension  des  Beines. 

Die  Unterscheidung  dieser  tabischen  Arthropathie  von  rheurna- 
ti-cher  Gelenkentziindung  oder  von  der  Arthritis  sicca  ist  in  der 
Regel  leicht. 

In  dieselbe  Kategorie  von  Storungen  gehort  wohl  auch  die  hier 
und  da  beobachtete  abnorme  Knochenbruchigkeit.  Charcot 
sah  in  einem  solchen  Falle  zahlreiche  Spontanfracturen  auftreten  und 
Blum  fand  dieselben  bedingt  durch  eine  rareficirende  Ostitis. 

Es  ist  im  hochsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  diese  ti-ophischen 
Storungen  an  den  Gelenken  und  Knochen  neurotischen  Ursprungs 
Bind;  doch  ist  bis  jetzt  der  sichere  Nachweis  ihrer  Abhangigkeit 
von  Erkrankung  bestimmter  Abschnitte  des  R.-M.  noch  nicht  geliefert. 
Wahrscheinlich  sind  Erkrankungen  der  grauen  Substanz  der  Vorder- 
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saulen  daftir  verantwortlich  zu  machen.  Charcot  und  Joffroy 
fanden  wenigstens  eine  Erkrankung  derselben  in  einem  Falle  von 
Arthropathies  and  bei  A.  Pick1)  finde  ich  eine  Notiz  liber  eine 
Beobachtung  von  Westphal,  in  welcher  neben  Gelenkveranderun- 
gen  eine  Atropine  der  grossen  Ganglienzellen  der  Vordersaulen  ge- 
funden  wurde.  —  Dagegen  fand  Charcot  in  einem  anderen  Falle 
durchaus  keine  Veranderung  der  grauen  Substanz,  wohl  aber  eine 
Schwellung  der  Spinalganglien,  die  also  nioglicherweise  ebenfallfl  von 
Einfluss  auf  diese  Processe  sind. 

Wir  haben  endlich  noch  eine  Reihe  seltenerSymptome  der 
Tabes  zu  erwahnen,  die  wir  mehr  der  Vollstandigkeit  wegen  auf- 
zahlen,  als  weil  sie  besonders  zur  Charakterisirung  des  Krankheits- 
bildes  beitriigen. 

Hierher  gehort  zunachst  die  Erhohung  der  Pulsfrequenz, 
welche  von  einigen  Autoren  als  eine  ziemlich  constante  Erscheinung 
bei  Tabes  betrachtet  wird;  der  Puis  soli  iiber  100,  bis  150  Scblage 
in  der  Minute  zeigen.    Eigene  Erfahrungen  fehlen  niir  dariiber. 

Friedreich  beobachtete  in  einern  seiner  Falle  profuse 
Schweissbildung ,  Diabetes  insipidus  und  Salivation. 
Bouchard  will  eininal  sauer  reagirenden  Speichel  gefunden  haben. 

Wichtiger  sind  die  von  Delarnarre  und  Charcot  zuerst  ein- 
gehender  gewiirdigten  gastralgischen  Anfalle,  die  sog»„Crises 
gastriques welche  durchaus  nicht  selten  zur  Beobachtung  komnien. 
Es  sind  dies  anfallsweise  auftretende ,  uberaus  heftige  cardialgische 
Schrnerzen,  verbunden  mit  Wtirgen,  Erbrechen,  Uebelsein,  Schwindel, 
manchmal  mit  Diarrhoe,  meist  aber  mit  Obstipation  u.  s.  w.  In  den 
hochsten  Graden  zeigt  *sich  Anschwellung  des  Leibes ,  Frostschauer 
bis  zu  convulsivischem  Zittern,  Erbrechen  von  wassrigem  Schleim  mit 
Galle  und  Blut,  sehr  ■frequente  Herzaction  u.  s.  w.  Diese  Anfalle  kon- 
nen  einen  oder  mehrere  Tage  dauern,  sich  alle  paar  Wochen  wieder- 
holen  und  bringen  die  Kranken  sehr  herunter.  Sie  konnen  in  jeder 
Periode  der  Ki-ankheit,  im  initialen  und  im  ataktischen  Stadium  auf- 
treten  und  haben  offenbar  die  grosste  Analogie  mit  den  heftigeren 
Anfallen  lancinirender  Schmerzen.  Sie  diirfen  wohl  auch  auf  die- 
selben  anatomischen  Ursachen  zuriickgefiihrt  werden  wie  diese. 

Eine  grosse  Analogie  damit  zeigen  offenbar  die  von  Raynaud 
und  Lereboullet  neuerdings  beschriebenen  „C rises  nephreti- 
ques",  welche  unter  dem  exquisiten  Bilde  einer  schweren  Nieren- 
kolik  auftreten  und  den  Kranken  fnrchtbare  Qualen  bereiten  konnen. 


1)  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  VI.  S.  695.  1876. 
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Sie  unterscheiden  sich  von  der  wahren  Nierenkolik  durch  die  lan- 
gere  Dauer  and  Iniufigere  Wiederkehr  der  Anfalle  und  besonders 
(lurch  das  Fehlen  aller  Storungen  im  Harn  (Blutbeimengung,  Harn- 
gries,  Nierensteine  u.  s.  w.).  —  Auch  die  mehrfach  beschriebenen 
„Rectal-  und  Urethralkoliken"  gehoren  wohl  in  dieselbe  Ka- 
tegorie  von  Storungen. 

Die  von  Fereol  zuerst  beschriebenen  „Bronchok risen"  — 
Anfalle  von  krampf  haftem  Husten,  Respirations-  und  Schlingbeschwer- 
den  —  sind  in  ihrem  Zusammenhange  mit  der  Tabes  mindestens 
noch  zweifelhaft.  (Bracht.)  Martin  hat  neuerdings  einen  vielleicht 
hierher  gehorigen  Fall  beschrieben,  in  welchem  Husten,  Dyspnoe, 
Convulsionen  beobachtet  wurden;  und  Jean  hat  in  einem  Falle  von 
Tabes,  bei  welchem  Anfalle  von  rauhem  Stickhusten  (spontan  oder 
beim  Essen  auftretend),  verbunden  mit  gerauschvoller  In-  und  Ex- 
spiration,  mit  Kitzel  im  Schlund  und  Schlingbeschwerden  beobachtet 
waren,  Atrophie  des  linken  Vagus  und  Recurrens  gefunden.  K  a  h  1  e  r 
und  Pick  beobachteten  in  einem  Falle  von  „hereditarer "  Tabes 
solche  Bronchokrisen :  anfallsweise  auftretende,  heftige  Hustenkriimpfe 
mit  hochgradigem  Angstgefiihl ,  sehr  beschleunigter  Respiration, 
Dyspnoe  und  Cyanose  und  mit  sehr  frequentem  und  kleinem  Puis; 
die  Anfalle  dauerten  mehrere  Stunden. 

Endlich  sei  noch  erwahnt,  dass  in  einigen  der  Friedreich'- 
schen  Falle  auch  S  c  h  w  i  n  d  e  1 ,  zum  Theil  in  sehr  ausgesprochenem 
Grade,  beobachtet  wurde. 

Einzelne  klinische  Formen  der  Tabes. 

Die  klinische  Beobachtung  ist  fur  jetzt  noch  hauptsachlich  be- 
rufen,  einzelne  Formen  der  Tabes  aufzustellen  und  unterscheiden  zu 
lehren ;  nachzuweisen,  welche  Form  die  h'aufigste  und  gewohnlichste, 
gleichsam  die  typische  ist,  welche  andere  Formen  und  Varietaten 
ihr  zunachst  stehen  und  wie  sich  das  Verhaltniss  derselben  zu  ver- 
wandten  Krankheitsformen  gestaltet.  Die  pathologische  Anatomie 
ist  dazu  vorlaufig  noch  ausser  Stande,  theils  weil  sie  vorwiegend 
die  spatesten  Stadien  der  Krankheit  zu  Gesicht  bekommt,  theils  weil 
sie  noch  nicht  versteht,  die  fruhesten  und  leichtesten  Grade  der  Ver- 
anderung  und  ihre  Verbreitung  im  R.-M.  mit  Sicherheit  zu  erkennen. 

Je  reicher  das  der  klinischen  Beobachtung  zufliessende  Material 
wird,  je  scharfer  und  vollstandiger  wir  das  Symptomenbild  der  ein- 
zelnen  Krankheitsformen  zu  erfassen  und  zu  fixiren  im  Stande  sind, 
desto  leichter  muss  uns  die  AbgrenzAmg  der  einzelnen  Symptomen- 
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hilder  untereinander  werden,  desto  leichter  werden  wir  in  der  oft 
verwirrenden  Mannigfaltigkeit  der  Erscheiuungen  das  Weseutlicbe  von 
deui  Unwesentlichen,  das  Regelmassige  uud  Typische  von  deni  Un- 
regelmassigen  und  Atypischen  unterscheiden  konnen. 

So  ist  es  besonders  auch  mit  der  Tabes  gegangen.  Es  wird 
keinem  heutigen  Nervenpathologen  mehr  eiufallen,  alles  das  heute 
noch  zur  Tabes  zu  recknen,  was  man  nock  vor  10  Jahren  zu  derselben 
gereclinet  hat.  "Wir  haben,  freilich  unter  vielen  Mtthen  und  Kampft -n. 
einen  scharferen  Blick  fur  das  Krankheitsbild  der  Tabes  bekommen, 
wir  vermogen  die  reinen,  typischen  Falle  mit  grosserer  Sicherheit 
von  den  uiiregelmassigen,  den  complicirten,  gemischten  und  Ueber- 
gangs-Formen  zu  unterscheiden.  Wir  sind  soweit  gekommen,  eine 
ganz  besthnmte,  scharf  umgrenzte  Vorstellung  von  der  Tabes,  gleich- 
sam  ein  ideales  Bild  von  derselben,  zu  gewinnen,  das  wir  als  das 
regelmassige  und  normale  betrachten,  wenn  es  auch  in  zahlreichen, 
aber  in  ihrem  Zusammenhang  mit  der  typischen  Form  leicht  erkenn- 
baren  Varietaten  auftreten  kann.  Erhebliche  Abweichungen  von  diesem 
Typus  bedeuten  immer  schon  eine  ungewohnliche  Erscheinungsweise 
der  Krankheit,  eine  Complication  derselben,  eine  Combination  mit 
anderen,  verwandten  Krankheitsformen.  Und  diese  Abweichungen 
kommen  nur  relativ  selten  vor. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  gestaltet  sich  die  Sichtung  der 
zahlreichen  Einzelfalle  der  Tabes  in  ziemlich  einfacher  Weise.  So 
weit  wir  sehen  konnen,  gibt  es  zunachst  nur  eine  grosse  Gruppe, 
welche  weitaus  die  meisten  Falle  der  Tabes  enthalt  und  welche  wir 
deshalb  als  die  regelmassige  und  typische  Form  derselben  betrachten 
konnen.    Sie  ist  in  den  vorstehenden  Blattern  geschildert  worden. 

Ihr  reiht  sich  nur  eine  viel  kleinere,  weit  weniger  Falle  ent- 
haltende,  aber  ebenfalls  wohlcharakterisirte  und  von  der  typischen 
Form  deutlich  abweichende  Gruppe  an:  sie  enthalt  die  von  Fried- 
reich beschriebenen ,  unter  sich  in  merkwiirdiger  Weise  uberein- 
stimmenden  Falle  von  „  hereditarer  Ataxie". 

Alle  iibrigen  Formen  werden  wohl  am  zweckmassigsten  nur  als 
Varietaten  der  genannten  Typen  betrachtet,  als  Falle  in  welchen  ein- 
zelne  Symptome  eine  besonders  hervorragende  Bedeutung  gewinnen, 
oder  neue  ungewohnliche  Symptome  auftreten,  oder  die  Erscheinungeu 
anderer  Ruckenmarkserkrankungen  (oder  wohl  auch  von  Gehirn- 
erkrankungen)  sich  mit  den  Symptomen  der  Tabes  mischen. 

Eine  kurze  Charakterisirung  dieser  verschiedenen  Formen  sei 
hier  gestattet. 

Regelmassige,  typische  Form  der  Tabes.  Sie  ist  in  der 
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yorstehendeu  Darlegjing  kauptsachlick  beriicksicktigt  worden  und 
brauokt  also  nur  in  gauss  kurzeu  Ziigen  skizzirt  zu  werden. 

Beginn  der  Krankkeit,  die  vorzugsweise  Manner  im  Butt- 
le re  n  Lebensalter  befallt,  mit  lancinir enden  Sckmerzen, 
mit  Stbrungen  in  den  Angenmnskeln  und  dem  Sehnerven, 
mit  Storungen  der  Sensibilitat  und  Motilitat  der  unteren,  viel  seltener 
der  oberen,  Extremitaten:  Parastkesien,  Giirtelgefukl,  leichte 
Aniistkesien,  Scliwanken  bei  gescklossenen  Augen;  kock- 
gradiges  Erniiidungsgeftilil  und  rascheres  Ermiiden,  Herab- 
setzung  der  motorischen  Leistungsfahigkeit  und  Aus- 
dauer;  gewobnlicli  gesellen  sicb  dazu  auch  Bias  en-  und  Ge- 
schlecbtsscliwaclie. 

Dazu  gesellt  sick  in  einem  zweiten  Stadium  der  Krankkeit,  wah- 
rend  die  Symptome  des  ersten  Stadiums  langsam  zunekmen,  Storung 
der  Coordination  der  Bewegungen:  Ataxie.  Dieselbe  verbreitet  sich 
langsam  von  unten  nack  oben.  Zunekmende  Hiilflosigkeit  der  Kran- 
ken;  ausgesprockene  Sensibilitatsstorungen,  partielle  Em- 
pfindungslakmung,  Verlangsamung  der  Sehmerzempfindung ,  jedock 
selten  vollige  Anastbesie.  Erloscken  der  Seknenr eflexe.  Bla- 
sen-  und  Gescklecktssck wacke  nock  gesteigert.  Deutlickere 
motoriscke  Sckwacke.  Allgemeine  Ernakrung  dabei  gut;  psy- 
ckiscke  Functionen  bleiben  intact. 

Endlick  im  letzten  Stadium  Uebergang  in  wirklicke  Lak- 
mung,  Paraplegie,  Contracturen ,  Muskelatropkie ,  Decubitus,  fort- 
sckreitende  Kackexie,  welcke  sckliesslick  mit  oder  okne  inter- 
currente  Krankkeiten  den  Tod  kerbeifiikrt. 

Von  diesem  allgemeinen  Krankkeitsbild  gibt  es  natiirlick  zabl- 
reicke  Abweickungen  (obgleick  auffallend  viele  Falle  eine  bis  ins 
Kleinste  gekende  Uebereinstimmung  zeigen).  Je  nacbdem  das  eine 
oder  andere  Symptom  mekr  tiberwiegt,  oder  frtiker  oder  spater  ein- 
tritt,  je  nack  dem  langsameren  oder  rasckeren  Fortsckreiten  der 
Symptome  von  den  untern  auf  die  obern  Extremitaten,  je  nack  den 
friiber  oder  spater  eintretenden  Complicationen  oder  seltenen  Sym- 
ptomen  wird  sick  natiirlick  das  Krankkeitsbild  in  vielen  einzelnen 
Fallen  etwas  versckieden  gestalten.  Aber  immer  wird  man  das  ty- 
piscke  Bild  der  Krankkeit  dock  in  seinen  wesentlicken  Ziigen  wieder 
erkennen. 

Aber  es  ist  bisker  unseres  Eracktens  nickt  moglicb  gewesen,  auf 
Grund  dieser  Versckiedenkeiten  im  Symptomenbild  der  Tabes  ver- 
schiedene  Formen  clerselben  aufzustellen ,  in  welcken  sick  alle  die 
einzelnen  Falle  unterbringen  liessen.  Weder  ist  es  bis  jetzt  moglicb, 
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auf  Grund  des  Symptomenbildes  zu  entscheiden,  ob  man  es  mit  einer 
entzlindliclien,  oder  ob  man  es  mit  einer  einfaeh  degenerativen  Form 
der  Hinterstrangsklerose  zu  tliun  habe;  noch  auch  ist  es  gelungen, 
die  Falle  naeh  ibrem  anatomischen  Sitze  in  versebiedener  Hbbe  des 
R.-M.  zu  classifieiren.  Freilieb  wird  es  auf  Grund  unserer  heutigen 
Kenntnisse  leicht  sein,  in  jedem  einzelnen  Falle  zu  entscheiden,  wie 
boeb  sieb  etwa  der  anatomiscbe  Process  im  R. -M.  berauferstreekt, 
ob  nur  der  Lendentheil,  oder  auch  der  Brust-  und  Cervicaltbeil  be- 
fallen sind;  ob  ferner  die  Hirnnerven  betbeiligt  sind,  ob  der  Bulbu> 
medullae  oblong,  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist  u.  dgl.  Darliber  wird 
man  nacb  unseren  wiederholten  Auseinandersetzungen  nicht  im  Zweifel 
sein  konnen.  Wohl  aber  wird  man  berechtigte  Zweifel  hegen  dtirfen 
dartiber,  ob  man  nicht  bios  aus  der  Localisation  sondern  auch  aus 
der  Art  der  Symptome  einen  bestimmten  Sitz  der  Krankheit  zu  er- 
kennen  vermag,  und  ob  man  berechtigt  ist,  diesen  zufalligen  Sitz 
der  Krankheit  als  einen  genugenden  Grund  zur  Unterscheidung  ver- 
schiedener  Formen  derselben  anzunehmen. 

Remak  unterschied  in  dieser  Weise  nicht  weniger  als  6  Formen 
der  Tabes,  die  er  alle  an  bestimmten  Symptomen  erkennen  zu  konnen 
glaubte :  eine  Tabes  lumbalis,  lumbo-dorsalis,  dorsalis  ascendens ,  cer- 
vicalis,  basalis  und  cerebellaris.  Cyon  hat  diese  Eintheilung  so  weit 
zu  vereinfachen  gesucht,  dass  er  nur  3  Formen  annahm,  welche  er 
folgendermassen  charakterisirte :  1)  Busale  Form:  Beginn  mit  Sto- 
rungen  in  den  Augenmuskeln,  progressiver  Sehnervenatrophie ;  Pupillen 
nicht  verengt ;  Ataxie  immer  vorhanden ;  Anasthesien  haufig,  besonders 
in  den  oberen  Extremitaten ,  psychische  Alterationen  konnen  hinzu- 
treten.  —  2)  Cervicale  Form:  Enge  der  Pupillen,  heftige  boh- 
rende  Schmerzen  in  den  Extremitaten,  Ataxie  selten ;  Augenleiden  erst 
spater,  Augenmuskellahmungen  nie;  immer  Reizbarkeit  der  Genitalien 
und  Impotenz.  —  3)  Dorsale  Form:  Anasthesien  fehlen  selten; 
Blasenleiden  und  Defacationsbeschwerden  haufig;  Schmerzen  nicht  so 
heftig,  wie  in  den  ersten  zwei  Formen ;  Parasthesien,  Giirtelgefiihl  ge- 
wohnlich.  Augenleiden  kommen  nie  vor;  nur  manchmal  Erweiterung 
der  Pupillen. 

An  und  fur  sich  schon  lasst  diese  unklare  Charakterisirung  er- 
kennen, dass  alle  moglichen  Uebergange  der  einzelnen  Formen  unter- 
einander  vorkommen  mtissen  und  wenn  man  sich  die  Miihe  gibt,  eine 
grossere  Anzahl  von  Fallen  in  Bezug  auf  ihre  Zugehorigkeit  zu  einer 
der  3  Gruppen  zu  priifen,  so  wird  man  finden,  dass  nur  ausserst  wenige 
derselben  in  die  Schablone  passen,  die  meisten  aber  geradezu  Ueber- 
gange zwischen  den  einzelnen  Formen  darstellen.  Wir  halten  es  des- 
halb  fiir  ein  bis  jetzt  erfolgloses  Beginnen,  eine  solcbe  Eintheilung  zu 
versuchen;  man  wird  sich  damit  begntigen  diirfen,  die  Tabes  als  solcbe 
zu  erkennen  und  in  einzelnen  Fallen  auch  ihren  genauereu  Sitz  in 
versebiedener  Hbhe  des  R.-M.  annahernd  zu  bestimmen. 
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Friedreich'sche  Form  der  Tabes.  Entwicklung  der  Krank- 
heit  aufGrund  einer  hereditilren  oder  familiaren  Anlage; 
die  bisher  bekannten  Falle  vertheilen  sich  auf  drei  Familien,  in  wel- 
chen  immer  mehrere  Geschwister  und  zwar  besonders  die  weib- 
lichen,  befallen  wurden.  —  Beginn  in  einem  sehr  friihen 
Lebensalter,  zwischen  dem  12.  und  18.  Lebensjahr,  vielleicht  in 
Verbindung  mit  der  Pubertatsentwicklung  (oder  mit  einer  angebor- 
nen  Entwicklungshemmung  des  R.-M.?).  —  Sehr  selten  lancinirende 
Schmerzen  im  Beginn;  dagegen  sehr  friih,  ganz  im  Beginn  schon, 
motorische  Storungen,  ausgesprocheneAtaxie,  welche  sich  sehr 
rasch  auf  die  oberen  Extremitaten  verbreitet,  sogar  gleichzeitig  in 
den  unteren  und  oberen  Extremitaten  auftritt.  Coordinatorische 
Sprachstbrung;  ataktischer  Nystagmus.  Keine  oder  nur 
sehr  spat  auftretende,  unbedeutende  Sensibilitatsstb- 
rung;  Haut-  und  Muskelsensibilitat  bleiben  fiir  lange  Jahre  ganz 
intact.  Kein  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen.  Sehnenreflexe 
erloschen.  Keine  Blasenstorung,  kein  Decubitus.  Keine  psychische 
Stoning,  kein  Tremor,  keine  Amaurose.  Erst  in  den  spateren  Sta- 
dien  gesellen  sich  Parese  und  Contractur,  Atrophie  der  Muskeln, 
Blasenschwache  hinzu.  Ausserordentlich  lange  Dauer  des 
Lei  dens  (bis  ttber  32  Jahre). 

Die  von  Kellogg  jiingst  —  leider  Tiber  alle  Maassen  diirftig  — 
beschriebenen  Falle  gehbren  vielleicht  hierher.  Entstehuug  der  Krank- 
heit  bei  2  Briidern,  je  mit  6  Jahren;  in  andern  Zweigen  derselben 
Familie  noch  mehrere  ahnliche  Falle. 

Vor  Kurzem  haben  Kahler  und  Pick  in  einer  interessanten  Ar- 
beit den  Beweis  zu  liefern  gesucht,  dass  dieser  Friedreich'schen 
Form  der  „  hereditaren "  Ataxie  eine  bestimmte  anatomische  Verande- 
rung  des  R.-M.,  namlich  eine  combinirte  Systemer krankung  zu 
Grunde  liege  und  dass  diese  auf  Grund  einer  hereditar  vorhandenen 
Schwache  und  Entwicklungshemmung  der  spinalen  Fasersysteme  ent- 
standen  sei.  Der  Beweis  der  vollkommenen  klinischen  Uebereinstimmung 
mit  den  Fallen  Friedreich's  scheint  uns  jedoch  nicht  mit  hinreichen- 
der  Sicherheit  gefiihrt,  da  die  Ataxie  kaum  angedeutet  war  und  die 
paralytischen  Erscheinungen  tiberwogen,  wenn  auch  allerdings  hier  wie 
dort  die  Entwicklung  des  Leidens  in  die  Pubertatszeit  fiel,  sensible 
und  Blasenstbrungen  fehlten.  Vielleicht  hat  dies  die  Complication  mit 
Phthise,  vielleicht  auch  das  zeitlich  etwas  verschiedene  Befallenwerden 
der  einzelnen  Systeme  verschuldet.  Die  Section  ergab  ausser  abnor- 
mer  Kleinheit  (kindlichen  Dimensionen)  des  R.-M.  (ebenso  wie  in  dem 
letzten  Fall  von  Friedreich- Schultze)  eine  Degeneration  von 
vier  Systemen:  der  Pyramidenbahnen,  der  Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen  mit  Einschluss  der  Clarke'schen  Saulen,  der  Hinterstrangs- 
grundbiindel  und  der  Goll'schen  Strange;  also  einen  ziemlich  ahn- 
lichen  Befund  wie  in  dem  erwahnten  Fall  von  Friedreich -  Schultze. 
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—  Der  Full  ist  jedenfalls  hochst  beinerkenswerth  und  gibt  Anregung 
zur  Inangrifl'nahnie  verschiedener  wichtiger  Fragen.  Ob  aber  die  von 
Kabler  und  Pick  daraus  gezogenen  ScblUsse  und  daran  gekntipften 
Erwartungen  sicb  bestatigen  werden,  wird  erst  die  Zukunft  lehreu. 
Einstweilen  ist  jedenfalls  angesichts  der  in  dem  gleichen  Hefte  des 
Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  publicirten  Falle  von  Westphal  die  grosste 
Reserve  gewiss  am  Platze. 

Neben  diesen  wohl  charakterisirteu  Typen  der  Krankheit  gibt 
es  nun  in  praxi  zahlreiche  Falle,  welche  von  dem  Typus  mehr  oder 
weniger  abweichen,  ohne  dcshalb  dock  aus  der  Gesainmtgruppe  der 
Tabes  ausgeschieden  werden  zu  mtissen.    Wir  liaben  bereit.s  friiher 
(s.  o.  S.  471  ff.)  ausdrUcklich  darauf  hinge wiesen,  dass  die  verschie- 
denen  Formen  der  chronischen  Myelitis,  zu  welcher  wir  ja  auch  die 
Tabes  rechnen,  durchaus  nicht  immer  streng  abgegrenzt  sind,  son- 
dern  gar  nicht  selten  tiber  eineu  bestimmten  Bereich  auf  dem  Rticken- 
marksquerschnitt  und  sogar  tiber  das  R.-M.  selbst  hinausgreifen  und 
so  combinirte  und  complicirte  Symptomenbilder  schaffen,  deren  rich- 
tige  Deutung  nur  durch  eine  genaue  Kenntniss  der  typischen  Formen 
moglick  ist.    Diese  Bemerkungen  gelten  in  vollem  Maasse  auch  fur 
die  Tabes ;  auch  bei  dieser  gibt  es  zahlreiche  complicirte  und  Ueber- 
gangsformen,  welche  aber  nicht  Regelmassigkeit  genug  besitzen,  um 
zur  Aufstellung  wohlcharakterisirter  Formen  der  Krankheit  zu  be- 
rechtigen.    Eine  umsichtige  und  sachverstandige  Beurtheilung  wird 
sehr  haufig  den  typischen  Kern  in  dem  abnormen  Sjonptomenbilde 
herauszuerkennen  wissen  und  wird  die  Bedeutung  und  pathogene- 
tische  Begriindung  der  einzelneu  ungewohnlichen  und  complicirenden 
Symptome  richtig  erfassen.  Diese  Bemerkungen  mogen  geniigen  um 
auf  diese  unregelmassigen  Formen,  von  welchen  wir  nur  einzelne 
flttchtig  erwahnen  konnen,  aufmerksam  zu  machen.  Manchmal  wird 
man  eben  einfach  keine  scharfe  Diagnose  irgend  eines  landlaufigen 
Krankheitsbildes  stellen  konnen,  sondern  sich  mit  der  Annahme  einer 
in  mehr  oder  weniger  unregelmassiger  Weise  localisirten  und  ver- 
breiteten  chronischen  Myelitis  begntigen  mtissen. 

In  einer  bestimmten  Anzahl  von  Fallen  treten  sehr  frtihzeitig 
die  Erscheinungen  motorischer  Schwache  und  Parese  in  den 
Vordergrund ,  wahrend  die  Ataxie  weniger  ausgesprochen  ist,  die 
tibrigen  Symptome  aber  die  gewohnlichen  sind ;  es  kann  so  zu  Sym- 
ptomenbildern  kommen,  welche  an  Paraplegie  erinuern,  es  kann  sich 
Abmagerung  und  Atrophie  der  Beine  hinzugesellen.  In  solcheu  Fiillen 
hat  man  wohl  ein  Recht,  an  frtihzeitige  Mitbetheiliguug  der  Seiten- 
strange  und  der  vorderen  grauen  Substanz  zu  denken,  wie  Beides 
ja  wiederholt  anatomisch  constatirt  wurde. 
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Iu  audereu  Fallen  beobachtet  man  eiu  sehr  auffallendes  Hervor- 
treten  der  Lancinirenden  Scbinerzen  in  dem  Krankheitsbild ; 
sie  sind  lauge  Zeit  die  einzige,  spaterhin  jedenfalls  die  qualendste 
Erscheinung  und  treten  wakread  des  ganzen  Krankheitsveiiaufs  in 
bald  selteneren  bald  biiufigeren  Paroxysmen  auf,  die  durcb  ilire  Hef- 
tigkeit  und  Dauer  und  die  init  ihnen  verbundenen  sonstigen  Symptonie 
zu  einer  entsetzliehen  Plage  ftir  die  Kranken  werden  konnen.  Man 
bat  aus  diesen  Fiillen  eine  eigene  Form,  die  „Tabes  dolorosa"  macben 
wollen  und  Remak  bat  speciell  seiner  „cervicalen"  Form  der  Tabes 
diesen  Cbarakter  vindicirt.  Wir  baben  uns  bisber  nicbt  iiberzeugen 
konnen,  dass  dies  mit  Recbt  gescbeben  ist;  wir  baben  solcbe  beftige 
und  hiiunge  Schmerzanfalle  gelegentlicb  bei  den  verscbiedenartigsten 
Tabeskranken  beobacbtet. 

Wieder  in  anderen  Fallen  treten  Erscbeinungen  von  Riicken- 
scbmerz,  Spinalempfindlicbkeit ,  cir cumscripter  oder 
diffuser  Hauthyperastbesie  u.  dgl.  in  bervorragender  Weise 
auf  und  man  wird  in  solcben  Fallen  mit  Recbt  wobl  an  eine  menin- 
gitiscbe  Complication  der  Tabes  denken  konnen.  Das  Verbaltniss  der 
Hinterstrangsklerose  zu  der  begleitenden  Meningitis  spinalis  kann  sicb 
sebr  verscbiedenartig  gestalten  und  so  kann  wieder  eine  grosse  Va- 
riability der  einzelnen  bierber  geborigen  Falle  zu  Tage  treten. 

Endlicb  kommen  nicbt  selten  Complicationen  der  Tabes  mit 
psycbiscben  Storungen  vor,  wie  wir  das  friiber  scbon  erwabnt 
baben ;  aucb  bier  konnen  die  mannigfacbsten  Combinationen  eintreten ; 
man  wird  daraus  nicbt  besondere  Formen  der  Tabes  macben  diirfen, 
sondern  bat  einfacb  anzunebmen,  dass  das  Auftreten  der  psycbiscben 
Storung  nicbts  anderes,  als  eine  Storung  im  Gebirn  bedeutet,  welcbe 
sicb  zu  der  Riickenmarkskrankbeit  binzugesellt. 

Wir  kdnnten  nocb  mancberlei  derartige  Andeutungen  ttber  un- 
regelmassige  Formen  der  Tabes  macben;  das  diirfte  ilberfliissig  sein. 
Wir  wollen  nur  nocb  einmal  betonen,  dass  diese  unregelmassigen, 
complicirten  Falle  der  Tabes  entscbieden  die  Minderzabl  bilden  gegen- 
Uber  den  regelmassigen,  typiscben  Formen  der  Krankbeit. 

Verlauf.    Dauer.  Ausgange. 

Wir  haben  dem,  was  aus  der  ganzen  Darstellung  ttber  Entwick- 
lungsweise  und  Verlauf  der  Tabes  erbellt,  nur  wenig  binzuzufiigen. 

Die  Tabes  ist  eine  Krankbeit  von  exquisit  cbroniscbem  Verlauf 
und  es  ist  uns  im  bocbsten  Grade  fraglicb,  ob  das,  was  man  in  neuerer 
Zeit  mehrfacb  als  „acute  Ataxie"  beschrieben,  irgend  welcbe  Bezie- 
bungen  zur  Tabes  und  zur  Hinterstrangsklerose  hat. 
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Dem  entsprechend  ist  auch  ihre  Entwicklung  eine  langsame, 
chronische,  sich  Uber  Monate,  nicht  selten  liber  eine  ganze  Reihe 
von  Jahren  hinziehende.  Nur  in  seltenen  Fallen  sah  man  bisher  in 
wenigen  Wochen  oder  Monaten  die  Krankheit  sich  so  weit  entwickeln, 
dass  eine  sichere  Diagnose  derselben  mftglich  war.  Gewbhnlich  aber 
beobachtet  man  die  oben  geschilderte  allmalige  I^ntwicklung ,  Auf- 
treten  einzelner  Symptome,  die  lange  Zeit  isolirt  bleiben,  zu  denen 
sich  nach  und  nach  weitere  gesellen,  bis  im  Laufe  der  Monate  und 
Jahre  das  Krankheitsbild  ein  vollstandiges  ist.  Meist  beginnt  die 
Entwicklung  von  den  unteren  Extremitaten  aus,  doch  hat  man  auch 
einzelne  Falle  beobachtet,  in  welchen  die  oberen  Extremitaten  zu- 
erst  und  vorwiegend  von  den  tabischen  Symptomen  befallen  wurden 
(Vossius).  In  nicht  ganz  seltenen  Fallen  beobachtet  man  auch  eine 
halbseitige  Entwicklung  und  langeres  Bestehen  ausschliesslich  oder 
vorwiegend  halbseitiger  Erscheinungen. 

Ist  die  Krankheit  einmal  zur  Entwicklung  gekommen,  so  ist  der 
weitere  Verlauf  zumeist  ein  langsam  der  Verschlimmerung  zuftihren- 
der.  Mehr  oder  weniger  rasch  nimmt  die  Intensitat  der  einzelnen 
Symptome  zu,  treten  neue  Symptome  auf  und  wird  der  Zustand  der 
Kranken  ein  immer  mehr  beklagenswerther. 

Mehr  oder  weniger  erhebliche  Schwankungen  sind  dabei  nicht 
ausgeschlossen :  leichte  oder  selbst  erhebliche  Besserungen  konnen 
fur  Monate  und  Jahre  eintreten,  um  dann  wieder  Verschlimmerungen 
Platz  zu  machen;  im  Sommer  fiihlen  sich  viele  Kranke  besser  und 
leichter,  wahrend  ihnen  der  Winter  regelmassig  wieder  Verschlimme- 
rung bringt ;  meist  aber  ilberwiegt  der  schlimme  Einfluss  des  Winters 
den  giinstigen  des  Sommers;  nur  sehr  selten  gewinnt  die  bessernde 
Tendenz  die  Oberhand  und  werden  die  Kranken  ganz  allmalig  der 
Genesung  entgegengefiihrt. 

Sehr  gewohnlich  ist  bei  der  Tabes  ein  langerer  Stillstand  des 
Leidens ;  ist  die  Krankheit  einmal  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ent- 
wickelt,  sind  die  Kranken  vielleicht  bis  zum  Rollstuhl  gekommen, 
so  sieht  man  sie  nicht  selten  Jahre  und  selbst  Jahrzehnte  lang  in 
nahezu  demselben  Zustande  verharren  und  ein  ziemlich  elendes  Da- 
sein  oft  noch  mit  leidlicher  Heiterkeit  und  Ergebung  dahinschleppen. 

Diese  Stillstlinde  konnen  dann  gelegentlich  durch  aussere  Ein- 
wirkungen  und  Schadlichkeiten  (durch  eine  Erkaltung,  eine  Gemiiths- 
bewegung,  eine  verungltickte  Badecur,  verkehrte  therapeutische 
Maassnahmen  oder  dergl.)  unterbrochen  und  die  Krankheit  zu  er- 
neutem,  rascherem  Fortschreiten  veranlasst  werden.  Das  ist  nattir- 
lich  in  den  einzelnen  Fallen  iiusserst  verschieden. 
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Die  Dauer  der  Krankheit  ist  meist  eine  sehr  betrachtliche  imd 
heiechnet  sich  immer  nach  Jahren,  manchmal  nach  Jahrzehnten. 
Schou  das  initiale  Stadium  kann  bis  zu  20  Jahren  dauern  und  es 
existiren  einzelne  Falle  in  der  Literatur,  wo  die  Kranken  langer  als 
BO— 32  Jahre  nach  dem  ersten  Anfang  der  Krankheit  lebten.  Man 
kann  fur  viele  solcher  Falle  sagen,  dass  die  Dauer  der  Krankheit 
eine  unbestimmbare  ist,  dass  das  Leiden,  einmal  stationitr  geworden, 
erst  mit  dem  natiirlichen  —  durch  irgend  eine  intercurrente  Krank- 
heit oder  Altersschwache  herbeigefiihrten  —  Lebensende  auch  ihr 
Ende  erreicht.  Doch  gilt  dies  immerhin  nur  fiir  eine  Minderzahl  der 
Falle;  fiir  die  Mehrzahl  der  typischen  Tabesfalle  kann  man  sagen, 
dass  die  Krankheit  nach  einer  besehrankten  Reihe  von  Jahren  (etwa 
nach  6 — 10—  12  Jahren)  dem  Leben  der  Kranken  ein  Ziel  setzt,  sei 
es  dadurch,  dass  ihr  Fortschreiten  im  R.-M.  schliesslich  durch  Decu- 
bitus, Cystitis,  Athembeschwerden,  bulbare  Symptome  oder  dgl.  das 
Leben  direct  bedroht,  sei  es  dadurch,  dass  die  Krankheit  eine  ge- 
ringere  Resistenz  der  Individuen  gegen  intercurrente  Krankheiten  (In- 
fectionskrankheiten,  Pneumonie,  Dysenterie  u.  s.  w.)  bedingt,  welche 
den  Tod  herbeifiihren. 

Unter  den  Ausgangen  der  Tabes  ist  jedenfalls  der  in  Hei- 
lung  der  seltenste.  Besonders  in  ganz  frischen  und  leichten  Fallen 
sieht  man  bei  geeigneter  Behandlung  manchmal  die  Sache  sich  zum 
Bessern  wenden  und  Heilung*  eintreten.  Das  habe  ich  im  Initialsta- 
dium  wiederholt  gesehen;  freilich  kann  da  immer  der  Zweifel  auf- 
tauchen,  ob  es  sich  wirklich  nm  beginnende  Tabes  gehandelt  habe, 
solange  noch  keine  Ataxie  vorhanden  war.  Doch  besitze  ich  zwei 
derartige  Falle,  die  ich  mit  aller  Entschiedenheit  als  beginnende 
Tabes  ansehen  musste,  weil  die  initialen  Symptome  (lancinirende 
Schmerzen,  Parasthesien,  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen,  Er- 
mudung  und  geringe  Ausdauer,  Blasen-  und  Geschlechtsschwache 
u.  s.  w.)  mit  grosser  Deutlichkeit  vorhanden  waren,  und  die  jetzt  seit 
mehreren  Jahren  vollig  geheilt  sind.  —  Aber  auch  bei  vollig  ent- 
wickelter  Krankheit  sieht  man,  wenn  auch  in  sehr  seltenen  Fallen, 
Heilung  oder  eine  an  Heilung  grenzende  Besserung  eintreten;  auch 
hierfiir  besitze  ich  zwei  beweisende  Falle:  in  dem  einen  bestanden 
lancinirende  Schmerzen,  Unsicherheit,  leichtere  Ermtidung  und  deut- 
liche  Ataxie  der  Beine,  Parasthesie  im  Ulnarisgebiet  und  Blasen- 
schwache:  der  Kranke  ist  nach  mehrjahrigem  Bestand  des  Leidens 
bis  auf  eine  zurUckgebliebene  geringe  Blasenschwache  vollkommen 
geheilt  und  versieht  seinen  Dienst  als  Verwaltungsbeamter  seit  meh- 
reren Jahren  ohne  jede  Beschwerde.  —  Der  andere  Fall  betraf  einen 
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Marineofficier,  bei  wolchem  die  Krankheit  sdion  weiter  vorgeschrit- 
ten  war;  er  litt  an  Panisthesien  und  leichter  Anasthesie  der  Beine, 
Diplopie,  deutliclier  Ataxic  und  Ermlldung  der  Beine,  konnte  nicht 
melir  ungeflihrt  gehen,  hatte  hochgradige  Blasenschwache  (Inconti- 
nenz  mit  Cystitis)  u.  s.  w.  Er  wurde  durch  eine  zweij&hrige  conse- 
quente  Behandlung  so  weit  hergestellt,  class  er  3  bis  4  Stiraden 
marschirte,  den  Urin  5 — G  Stunden  halten  konnte,  keine  Sensibili- 
tiitsstorung  mehr  zeigte,  heirathete  und  jetzt  seit  2  Jahren  als  Cora- 
mandeur  einer  Panzerfregatte  fungirt. 

Von  ahnlichen,  wenn  auch  nicht  so  weitgehendoi  Bessentngeu 
konnte  ich  noch  mehr  berichten.  —  Auch  andere  Beobachter  haben, 
seit  Remak's  beruhmt  gewordenem  Falle,  hin  und  wieder  von  Hei- 
lungen  wirklicher  Tabes  berichten  konnen. 

Es  kann  somit  nicht  dem  geringsten  Zweifel  unterliegen,  dass 
in  einern  gewissen,  wenn  auch  nur  sehr  geringen,  Procentsatz  aller 
Tabesfalle  wirklich  Heilung  erfolgt. 

Weit  haufiger  miissen  sich  die  Kranken  mit  einer  geringen  und 
massigen  Besserung  oder  einem  Stillstand  des  Leidens  be- 
gniigen:  und  auch  das  ist  ein  Ausgang,  der  nicht  die  Regel  bildet, 
sondern  ebenfalls  nur  in  einer  gewissen  Anzahl  von  Fallen  eintritt. 

In  der  Regel  aber  hat  das  Leiden  einen  entschieden  progress i- 
ven  Charakter  und  neigt  zu  einer,  wenn  auch  noch  so  langsam 
fortschreitenden  Verschlimmerung.  Der  endliche  lethale 
Ausgang  kann  dann  in  verschiedener  Weise  herbeigefilhrt  werden: 

entweder  ftihrt  die  Krankheit  in  ihrem  Weiterschreiten  zur  Para- 
plegie,  zu  Cystitis  und  Decubitus  mit  ihren  Folgen  und  die  Kranken 
gehen  unter  dem  Bilde  der  schweren  Spinalparalyse  an  fortschreiten- 
der  Kachexie  zu  Grande;  dabei  beobachtet  man  gewohnlich  eine 
sehr  protrahirte  Agonie  und  nicht  selten  in  den  letzten  Tagen  schwere 
cerebrale  Symptome,  Coma,  Delirien  u.  s.  w.  unter  welchen  das  Leben 
erlischt ; 

oder  die  Krankheit  fiilirt  in  ihrem  Weiterschreiten  nach  oben 
zu  Symptomen,  welche  direct  das  Leben  bedrohen:  Respirationssto- 
rungen,  Erstickungsanf alien ,  Schlingbeschwerden  u.  s.  w.  und  ftthrt 
so  den  Tod  herbei; 

oder  endlich  irgend  eine  intercurrente  Krankheit  (Typhus,  Pneu- 
monie,  Diphtheritis,  Cholera,  Lungenphthise  u.  s.  w.)  fiihrt  den  Tod 
herbei.  Merkwiirdig  ist,  dass  so  viele  Tabeskranke  dem  Tj^phus  er- 
liegen;  doch  diirfte  sich  das  zum  Theil  daraus  erklaren,  dass  die 
Kranken  bei  ihrem  sehr  langen  Aufenthalt  in  den  Spitalern  der  Ge- 
fahr  der  Infection  haufiger  ausgesetzt  sind. 
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Theorie  der  Krankheit. 

Wir  haben  hier  liber  dieselbe  nur  wenig  zu  sagen.  Wir  verstehen 
nnter  Theorie  der  Tabes  nicht  bios  die  Theorie  der  Ataxie,  eines 
einzelnen  Symptomes  derselben,  sondern  die  Zurtickflihrung  des 
ganzen  Symptonienbildes  auf  bestimmte  anatomische 
Ver and e run gen  des  R.-M. ,  den  Nachweis,  dass  eine  bestimmte 
Art  und  Weise  der  Symptomenentwicklung  nnd  Gestaltung  mit  einer 
bestimmten  Art  und  Localisation  der  anatomischen  Veranderungen  in 
eausalem  Zusammenhang  steht. 

Wir  haben  an  verschiedenen  Stellen  darauf  hinweisen  miissen? 
dass  wir  von  diesem  Ziele  noch  weit  entfernt  sind;  es  fehlt  uns  noch 
der  bestimmte  Nachweis  einer  ganzen  Reihe  von  Einzelthatsachen, 
die  zu  einer  Theorie  der  Krankheit  gehoren.  Wir  haben  deshalb 
hier  nur  in  Kiirze  die  jetzt  gangbaren  Ansichten  und  die  am  meisten 
befriedigende  Hypothese  der  Tabes  zu  beriihren  und  zugleich  die 
Lticken  anzudeuten  welche  dieselbe  noch  besitzt  und  die  Bedenken 
geltend  zu  machen,  welche  sich  noch  gegen  dieselbe  erheben. 

Die  Ansicht  mancher  Autoren,  welche  von  Trousseau  beson- 
ders  eifrig  verfochten  wurde,  dass  die  Tabes  nur  eine  functionelle 
Erkrankung,  eine  reine  Neurose  sei,  und  dass  die  anatomischen 
Veranderungen  nur  secundare  Folgen  dieser  Neurose  und  nicht  noth- 
wendige  Ursache  derselben  seien,  ist  wohl  angesichts  der  vollkom- 
menen  Uebereinstimmung  aller  neueren  anatomischen  Befunde  ab- 
solut  nicht  mehr  zu  halten.  Die  Tabes  ist  ohne  Zweifel  eine  orga- 
nische  Krankheit  des  R.-M. 

Die  allgemeine  Ansicht  geht  jetzt  ohne  Zweifel  dahin,  dass  die 
Sklerose  der  weissen  Hinterstrange  die  einzig  wesent- 
liche  und  in  vielen  Fallen  auch  ausschliessliche  Ver- 
anderung  des  R.-M.  bei  der  Tabes  sei  und  dass  sie  zur  Erkla- 
rung  aller  oder  doch  der  wesentlichen  Symptorae  vollkommen  geniige; 
dud  dass  nur  ein  Theil  der  Symptome  durch  eine  gleichzeitige  Loca- 
lisation der  Erkrankung  in  gewissen  Hirnnerven  und  Hirnbezirken 
zu  Stande  komme. 

Man  erklart  die  lancinirenden  Schmerzen  durch  die  Reizung  der 
sensiblen  Wurzelfasern  und  ihrer  virtuellen  Fortsetzungen  innerhalb 
der  Hinterstrange;  die  Parasthesien  und  Anasthesien  durch  Erkran- 
kung der  aufsteigenden  sensiblen  Fasern  in  den  Hinterstrangen ;  die 
Coordinationsstiirungen  durch  Affection  der  in  den  Hinterstrangen 
vermutheten  coordinatorischen  Bahnen;  und  nur  fur  die  spat  auf- 
tretenue  motorische  Parese  und  Paralyse  gibt  man  ein  allmaliges 
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Uebergreifen  des  Processes  aui*  die  benacbbarten  Seitenstrangpartien 
zu.  Maneherlei  sonstige  Symptome,  die  Blasenscbwache,  die  Ge- 
schlecbtsscbwacbe,  die  tropbischen  StiJrungen  u.  s.  w.  bleiben  dabei 
stillsebweigend  unerkliirt;  und  Uberbaupt  bildet  die  Sicherbeit,  rait 
welcber  man  ftlr  so  vielerlei  Symptome  die  Erkraukung  der  Hinter- 
strange verantwortlicb  inacht,  einen  rnerkwurdigen  Gegensatz  zu  der 
vollkommenen  Unsicberbcit,  in  welcber  sicb  die  Physiologen,  trotz 
zablreicber  Versuche,  nocb  gerade  tiber  die  Function  der  Hinter- 
strange befinden. 

Es  gibt  nun  nicbt  wenige  gewicbtige  Bedenken,  welcbe  dieser 
ausscbliesslicben  Zuriickfiibruug  der  tabiscben  Symptome  auf  die 
Erkraukung  der  Hinterstrange  entgegensteben :  bei  den  verbreitetsten 
secundaren  Degenerationen  der  Goll'schen  Strange  pflegen  die  spe- 
cifiscb  tabiscben  Symptome  regelmassig  zu  feblen ;  man  bat  sebr  aus- 
gebreitete  Degenerationen  der  Hinterstrange  beobachtet  obne  das 
Symptomenbild  der  Tabes;  und  wenn  aucb  das  Symptomenbild  der 
weaigen  bisber  bekannten  Falle  von  primarer  Sklerose  der  Go  11'- 
scben  Strange  nocb  kein  ubereinstimmendes  zu  sein  scbeint  (Pierre t 
fand  Pariistbesie  und  leicbte  Anastbesie,  Erscbwerung  des  Gehens, 
Drang  vorwarts  zu  laufen,  bocbgradiges  Ermtidungsgefiibl,  Scb^  anken 
bei  gescblossenen  Augen,  keine  Ataxie;  Du  Cast  el  dagegen  Para- 
parese,  Zittern  und  Amblyopic,  aber  keine  Anastbesie  und  keine 
Ataxie),  so  ist  es  docb  aucb  nicbt  das  Symptomenbild  der  Tabes. 

Man  bat  sicb  deshalb  zu  der  Ansicbt  genotbigt  geseben,  dad 
die  Goll'scben  (zarten)  Strange  mit  den  eigentlicben  tabiscben  Syin- 
ptomen  zunacbst  nicbts  zu  tbun  baben,  sondern  dass  andere  Tbeil'- 
des  Querscbnittes  der  Hinterstrange  erkrankt  sein  miissen,  wenn  dafl 
Symptomenbild  der  Tabes  auftreten  soil.  Cbarcot  und  Pierret 
haben  es  ausfubrlicb  zu  begriinden  gesucbt,  dass  die  tabiscbe  Er- 
krankung  immer  zuerst  die  seitlicben  Bander  der  Hinterstrange  bej 
falle  und  dass  die  lancinirenden  Scbmerzen  und  die  Parastbesien  der 
Ausdruck  dieser  initialen  Erkrankung  seien;  verbreite  sicb  die  Affec- 
tion von  bier  aus  nach  aussen  und  innen,  so  entstebe  Ataxie  (nacn 
Charcot  sollen  die  coordinatoriscben  Fasern  in  der  ausseren  Halfte 
der  Hinterstrange,  zwischen  den  inneren  Wurzelbundeln  liegen) ;  ver- 
breite sicb  die  Affection  auf  die  grauen  Hintersaulen  und  die  hinterd 
Wurzeln,  so  entstebe  bochgradige  Anastbesie;  ibre  Verbreitung  auf 
die  Seitenstrange  bedinge  die  Erscbeinungen  motoriscber  Scbwacbe 
und  Labmung,  wabrend  ibre  Verbreitung  auf  die  Goll'scben  Strange 
sicb  durcb  keinerlei  neue  Symptome  verratbe. 

Diese  Ansicbt  bat  etwas  sebr  bestecbendes  und  ist  aucb  durcb 
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mehrere  schone  Beobachtungen  wesentlich  gestiitzt.  Man  konnte  ihr 
nelleicht  wax  eine  neuerdings  von  F.  Schultze  mitgetheilte ')  merk- 
wttrdige  Beobachtnng  entgegenhalten :  hier  bestand  (wahrscheinlich 
secundare)  Degeneration  der  iiusseren  Bander  der  Hinterstrange,  die 
Bich  allerdings  nnr  dnrcb  Schwund  der  Axencylinder,  nicbt  durch 
Biudegewebswuchenmg  manifestirte,  gleicbzeitig  init  einem  Sarkom 
des  Gehirubalkens;  tabische  Symptome,  insbesondere  Ataxie,  waren 
wahrend  des  Lebens  nicht  vorhanden  gewesen. 

Wie  man  siebt,  nimnit  Cbarcot  zur  Erklarung  wicbtiger  tabi- 
scber  Syraptome  bereits  eine  mehr  oder  weniger  umfassende  Bethei- 
ligung  der  grauen  Substanz  und  der  Seitenstrange  an.  In  der  Tbat 
lasst  sicb  auch,  nacb  allem  was  wir  Uber  die  Riickenmarksfunctionen 
wissen,  eine  ausscbliesslicbe  Erkrankung  der  Hinterstrange  kaum  auf- 
recbt  erhalten.  So  sprechen  z.  B.  die  so  haufige  Verlangsamung 
der  Scbraerzempfindung,  die  partiellen  Empfindungslahmungen  mit 
grosser  Wabrscheinlicbkeit  fttr  eine  Erkrankung  der  grauen  Substanz ; 
C.  Lange  lasst  aucb  die  excentriscben  Scbmerzen  durcb  Reizung 
der  sensiblen  Babnen  innerbalb  der  grauen  Substanz  zu  Stande  kom- 
men;  die  Blasenschwache,  die  Geschlechtsschwache,  die  Artbropatbien 
und  andere  tropbiscbe  Storungen  weisen  ebenfalls  auf  eine  Lasion 
der  grauen  Substanz  hin ;  die  motorische  Parese  und  Paralyse  konnen 
wobl  kauni  anders  als  durcb  Erkrankung  der  Seitenstrange  oder  der 
vorderen  grauen  Substanz  erklart  werden;  und  der  oftcitirte  Fall 
von  Spath-Schiippel  lasst  zunacbst  nur  den  Schluss  zu,  dass 
auch  die  coordinatorisclien  Bahnen  des  R.-M.  nicht  in  den  Hinter- 
strangen  liegen. 

Alle  diese  Thatsacben  legen  den  Schluss  sehr  nahe,  dass  die 
typische  Form  derTaJbes  nicbt  ausschliesslich  auf  einer 
Erkrankung  der  Hinterstrange  des  R.-M.  beruhe,  sondern 
dass  bei  ihr  noch  andere,  den  Hinterstriingen  benach- 
barte  Theile  in  Mitleidenschaft  gezogen  sein  miissen.  Ein 
Blick  auf  alle  neuerdings  publicirten,  wirklich  genau  untersuchten 
Fiille  zeigt  mit  grosser  Eindringlichkeit ,  dass  dieser  Schluss  be- 
rechtigt  ist. 

Als  vorlaufig  wahrscheinlichste,  erst  durch  weitere  Untersuchung 
zu  prttfende,  theoretische  Anschauung  von  der  tabiscben  Riicken- 
marks-Erkrankung  mochten  wir  folgendes  aussprechen :  die  Affection 
beginnt  in  den  Hinterstriingen  und  zwar  wahrscheinlich  immer  in  den 
'ausseren  Partien  derselben  (Region  des  bandelettes  externes)  und  be- 


1)  Centralbl.  f.  d.  mod.  Wisscnsch.  1876.  Nr.  10. 
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dingt  so  die  Syrnptome  des  initialen  Stadiums;  sie  breitet  sich  von 
bier  in  der  Langs-  und  in  der  Querrichtung  aus ;  die  Ausbreitung  in 
der  L'angsrichtung  bedingt  das  Weiterscbreiten  der  Krankbeit  von 
unten  nacb  oben ;  die  Ausbreitung  in  der  Quere  ist  zunachst  dadurcb 
bedingt,  dass  sich  zu  der  primaren  Affection  der  Keilstrlinge  alsbald 
eine  secundiire  Degeneration  der  zarten  (Goll'scben)  Strange  gesellt, 
wodurcb  das  eigentbiimlicbe  und  cbarakteristiscbe  grob  anatomische 
Bild  der  Tabes  bedingt  ist ;  die  directe  Querverbreitung  aut*  die  benach- 
barten  grauen  Hintersaulen  und  die  angrenzenden  Partien  der  Seiten- 
strange  mag  die  spater  auftretenden  schwereren  Storungen  der  Sensibili- 
tiit,  die  Coordinationsstorung,  die  motoriscbe  Parese  und  Paralyse,  die 
Blasen-  und  Geschlechtsschwache  erklaren.  Dabei  bleibt  erst  nocb  ge- 
nauer  zu  ermitteln,  auf  welche  Tbeile  speciell  sich  die  Lasion  verbrei- 
ten  muss,  um  die  genannten  einzelnen  Functionsstorungen  auszulosen. 

Wir  glauben,  dass  hier  noch  ein  dankbares  Feld  fiir  weitere 
Untersuchungen  und  Beobachtungen  ist ;  wahrscheinlich  ist  bei  sorg- 
faltiger  Aufmerksamkeit  hier  noch  vieles  zu  ermitteln  und  es  will 
uns  fast  scheinen,  als  stiinden  uns  auf  dem  Gebiete  der  pathologischen 
Anatomie  der  Tabes  noch  einige  Ueberraschungen  bevor;  man  darf 
sich  eben  nicht  zufrieden  geben  mit  dem  leicht  ins  Auge  fallenden  Be- 
funde  an  den  Hinterstrangen,  sondern  muss  vor  alien  Dingen  die  Me- 
thoden  zur  Untersuchung  der  grauen  Substanz,  die  noch  sehr  im  Argen 
liegen,  cultiviren;  jedenfalls  wircl  man  erst  dann  mit  grosserer  Sicher- 
heit  sagen  konnen,  ob  die  Lasion  sich  auf  die  Hinterstrange  beschrankt 
oder  nicht,  unci  wie  weit  sie  iiber  dieselben  regelmassig  hinausgreift. 

Die  Ermittlung  der  riiumlichen  Verbreitung  der  Lasion  wird  die 
leichtere  Aufgabe  sein.  Dann  bleibt  aber  erst  noch  die  schwierigere 
Frage  nach  dem  Wesen  des  pathologischen  Processes  zu  losen:  ob 
Entziindung  oder  nicht,  ob  parenchymatose  oder  interstitielle  Ent- 
ziindung  u.  s.  w.  —  Wir  brauchen  darauf  nicht  abermals  naher  ein- 
zugehen.  Aber  es  ist  klar,  class  erst  nach  Beantwortung  auch  dieser 
Fragen  die  Theorie  der  Tabes  eine  vollstandige  sein  kann. 

Vorlaufig  konnen  wir  diese  nur  als  eine  eigenthiimliche  Krank- 
heitsform  bezeichnen,  mit  besonderer  Tendenz  zur  Localisation  in 
bestimmten  Partien  des  Nervensystems  (Hinterstrange,  gewisse  Hini- 
nerven)  und  zur  Ausbreitung  vorwiegend  in  gewissen  anatomisch  und 
physiologisch  einigermassen  zusammengehorigeu  Bahnen. 

Diagnose. 

Wenn  wir  unter  Tabes  nur  die  im  Vorstehenden  definirte  und 
ausfuhrlich  beschriebene  Krankheitsform  verstehen,  so  bietet  die  dia- 
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gnostische  Erkennung  derselben  in  der  Kegel  keine  erheblichen 
Schwierigkeiten.  Besonders  die  typischen  Falle  sind  sehr  leicht  zu 
erkennen  und  unterscheiden  sich  in  ganz  charakteristischer  Weise 
von  den  iibrigen  chronischen  Spinalaffectionen.  Wenn  in  einem  sol- 
chen  Krankheitsfalle  langere  Zeit  Storungen  auf  sensiblem  Gebiete 
(lancinirende  Schmerzen,  Parasthesien  in  den  Extremitaten,  Giirtel- 
gefiihl,  Erniiidungsgefiihl  u.  s.  w.)  und  Symptonie  von  Seiten  ge- 
wisser  Hirnnerven  vorausgegangen  sind,  wenn  geringere  Ausdauer 
und  Sicherheit  der  motorischen  Leistungen  hinzutritt,  wenn  Blasen- 
und  Geschlechtsschwache  sicb  bemerklicb  macht,  wenn  die  objective 
Untersuchung  eine  deutlicbe  Storung  in  der  Coordination  der  Be- 
wegungen  bei  geringer  oder  ganz  feblender  motorischer  Parese  nach- 
weist,  wenn  die  Sensibilitat  in  ibren  verscbiedenen  Arten  mebr  oder 
weniger  gestort  erscheint,  wenn  Scbwanken  beim  Schliessen  der 
Augen  auftritt,  wenn  die  Sehnenreflexe  feblen  u.  s.  w.  —  dann  wird 
man  leicbt  und  sicber  die  typiscbe  Form  der  Tabes  erkennen. 

Nicbt  minder  leicbt  wird  man  die  Friedreich'sche  Form  der 
Tabes  nach  der  oben  (S.  601)  bereits  gegebenen  Cbarakteristik  mit 
Sicberheit  diagnosticiren  konnen. 

Freilich  ist  nicbt  in  alien  Fallen  ein  so  pragnantes  und  klares 
Symptomenbikl  vorbanden  und  man  wird  besonders  in  jenen  unklaren, 
complicirten  Fallen,  die  nicbt  seiten  vorkommen,  in  welcben  die 
Affection  mebr  oder  weniger  weit  tiber  ibre  gewobnlicben  Grenzen 
hinausgreift,  in  den  Fallen  welcbe  mit  Meningitis,  mit  Affection  der 
grauen  Substanz,  der  Vorder-  und  Seitenstrange  complicirt  sind,  nicbt 
seiten  erbeblicben  diagnostischen  Schwierigkeiten  begegnen.  Wir 
haben  scbon  wiederbolt  darauf  bingewiesen,  dass  Uebergangsformen 
zwischen  den  einzelnen  Kategorien  der  chroniscben  Myelitis  nicbt 
seiten  vorkommen  und  wir  betonen  bier  nochmals,  dass  es  weniger 
darauf  ankommt,  einen  speciellen  Krankheitsfall  gerade  in  ein  be- 
stimmtes  diagnostiscbes  Schema  bineinzuzwangen,  als  vielmehr  dar- 
auf, sicb  ein  moglicbst  klares  Bild  von  den  gerade  vorliegenden  ana- 
tomischen  Veranderungen  in  Bezug  auf  Sitz  und  Ausbreitung  zu 
macben,  wenn  dieselben  aucb  nicht  genau  auf  die  Schablone  der 
Tabes  oder  einer  andern  Form  der  cbroniscben  Myelitis  passen.  Wenn 
man  dies  festbalt,  wird  man  auch  den  unregelmassigen,  complicirten 
und  schwer  zu  classificirenden  Formen  der  Tabes  gegeniiber  sich  in 
einer  relativ  sicheren  Position  befinden. 

Besonders  schwierig  und  dabei  doch  praktiscb  von  hochster 
IVichtigkeit  ist  das  Erkennen  der  Tabes  in  ibrem  Beginn,  in 
den  frtthesten  Stadien  [brer  Entwicklung.    Wir  wollen  hier  nur  her- 
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vorheben,  dass  in  diesem  Stadium  die  Aufmerksauikeit  besonders 
auf  die  —  von  den  Kranken  oft  allzu  gering  geachteten  —  lancini- 
renden  Schmerzen,  auf  etwaige  Syraptome  von  Seiten  bestimmter 
llimnerven,  besonders  auf  die  leisen  Anfange  von  Sehstftrungen, 
Einengung  des  Gesichtsfeldes,  leichte  Farbenstorungen,  auf  die  Par- 
iisthesien  verschiedener  Art,  GlirtelgefUhl  und  besonders  die  Parasthje- 
sien  im  Ulnarisgebiet  zu  ricbten  ist;  dass  leicbtes  Scbwanken  bei 
gescblossenen  Augen,  bei  genauer  Untersuchung  nur  erkennbare  Sen- 
sibilitlitsstorungen ,  das  bochgradige  ErmiidungsgefUbl  und  eine  ge- 
wisse  Unsicberheit  bei  den  schwierigsten  und  complicirtesten  Be- 
wegungen,  ebenso  das  Feblen  der  Sebnenreflexe,  dass  leicbte 
Blasenschwache,  Nachtriiufeln  des  Harns,  Storungen  der  Geschlechts- 
function  oft  schon  in  friiber  Zeit  einen  beacbtenswertben  Fingerzeig 
far  die  Scbwere  der  beginnenden  Erkrankung  geben.  Je  mehr  von 
diesen  Symptomen  gleicbzeitig  vorhanden  sind,  je  deutlicher  beson- 
ders auch  objectiv  sicb  Storungen  der  Motilitat  und  Sensibilitat  nach- 
weisen  lass  en,  desto  wabrscbeinlieber  wird  die  Diagnose  der  Tabes. 
Darnit  ist  dann  auch  leicbt  die  Unterscbeidung  von  der  Neurasthe- 
nia spinalis,  welcbe  mit  den  friihesten  Stadien  der  Tabes  einige 
Aebnlicbkeit  besitzt,  gegeben  (vgl.  S.  389).  Imnierhin  wird  man  in 
nicbt  wenigen  solchen  Fallen  beginnender  Tabes  erst  einige  Zeit,  die 
Kranken  beobachten  rniissen,  ebe  man  die  Diaguose  auch  nur  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  stellen  kann. 

Von  den  ilbrigen  chronischen  Spinalerkrankuugen ,  welche  bei 
der  Diagnose  der  Tabes  in  Frage  kommen  konuen,  erwahnen  wir 
die  folgenden: 

Die  gewohnliche  Myelitis  chronica  (transversa  u.  s.  w.)  wird 
in  der  Regel  leicbt  zu  uuterscheiden  sein.  Bei  ihr  ist  das  Krank- 
heitsbild  wesentlich  charakterisirt  durch  Lahmung  aller  spinalen 
Functionen,  motorische  und  sensible  Lahmung,  die  gewohnlich  nach 
oben  eine  scharfe  Abgrenzung  zeigt;  keine  Ataxie;  dagegen  sehr  ge- 
wohnlich Spasmen,  Muskelspannungen ,  Contracturen ,  sehr  erhohte 
Haut-  und  Sebnenreflexe ;  ferner  wirkliche  Blasenlahmung,  haufig  mit 
Cystitis,  Neigung  zu  friihzeitigem  Decubitus.  Und  selbst  die  An- 
fangsstadien  der  chronischen  Myelitis  wird  man  an  dem  Feblen  der 
lancinirenden  Schmerzen  und  der  Hirnnervensymptome,  an  dem  friih- 
zeitigen  Auftreten  wirklich  paretischer  Symptome  gewohnlich  leicht 
von  beginnender  Tabes  unterscheiden  konuen. 

Von  der  multiplen  Sklerose  kann  die  Unterscbeidung  ge- 
legentlich  ihre  Schwierigkeiten  haben,  da  beim  Sitz  der  Herde  in 
den  Hinterstrangen  wohl  auch  tabische  Symptome  auftreten  konuen. 
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Bei  geuauerem  Zusehen  wircl  man  aber  die  Diagnose  meist  leicht 
sullen  konnen,  da  die  cerebrospinale  Sklerose  ein  weit  complicirteres 
mid  syraptonienreicberes  Krankheitsbild  bietet,  als  die  Tabes.  Als 
fur  die  multiple  Sklerose  bedeutsam  miissen  besonders  folgende  Sym- 
ptome  genauer  beachtet  werden:  lebbafter  Schwindel,  Kopfschmerz, 
psychisehe  Storungen,  frtihzeitiger  Nystagmus,  scandirende  Sprache 
(die  sich  von  der  ataktischen  Spracbstorung  der  Friedreicb'scben 
Krauken  wobl  unterscheidet) ;  der  charakteristische  Tremor  bei  will- 
kiirlicben  Bewegungen,  die  allemal  vorbandenen  Paresen,  Paralysen, 
Muskelspannungen  und  Contracture^  erhohte  Sehnenreflexe  u.  s.  w. 
in  den  unteren  Extremitaten,  die  apoplektiformen  Anfalle  (vgl.  oben 
S.  519). 

Aucb  die  Fr iedreich'scbe  Form  der  Tabes,  welcbe  wegen  des 
Nystagmus  und  der  Spracbstorung  und  wegen  der  statiscben  Ataxie 
der  Rumpfmuskeln  eine  gewisse  Aehnlicbkeit  mit  der  multiplen  Skle- 
rose hat,  wird  man  auf  Grund  der  genannten  Symptome  gewohnlich 
leicht  von  dieser  unterscheiden. 

Von  der  spastischen  Spinalparalyse  (Lateral sklerose), 
dem  von  mir  bescbriebenen  spinalen  Symptomencomplex  (vgl.  den 
folgenden  Abscbnitt  Nr.  13)  ist  die  differentielle  Diagnose  sehr  leicbt: 
sie  ist  charakterisirt  durch  Parese  und  Paralyse  mit  Muskelspannun- 
gen und  Contracturen,  mit  sehr  gesteigerten  Sehnenreflexen  und  durch 
Fehlen  der  Ataxie,  der  Sensibilitats-  und  Blasenstorungen,  der  lan- 
cinirenden  Schmerzen,  der  Hirnnervenlasionen  u.  s.  w. 

Die  Unterscheidung  der  Tabes  von  Affectionen  des  Cere- 
bellum hat  die  Autoren  vielfach  beschaftigt  und  bietet  auch  manchmal 
nicht  geringe  Schwierigkeiten.  Fur  eine  Kleinhirnaffection  sprechen 
haufiger  und  heftiger  Kopfschmerz,  besonders  Hinterhauptschmerz, 
zeitweiliges  Erbrechen  und  allgemeine  Convulsionen;  taumelnder  Gang 
wie  der  eines  Betrunkenen,  an  Ataxie  erinnernd  aber  nicht  mit  ihr 
identisch;  manchmal  Reitbahngang  oder  Drang  nach  riickwarts  zu 
laufen;  Diplopie  und  Amaurose.  —  Dagegen  fehlen  bei  Kleinhirn- 
affectionen  in  der  Kegel  die  lancinirenden  Schmerzen,  Sensibilitats- 
storung,  Blasen-  und  Geschlechtsschwache.  Dadurch  wird  wohl  in 
den  meisten  Fallen  die  Diagnose  ermoglicht. 

Von  Meningitis  spinalis  chronica  wird  man  die  Tabes  in 
der  Regel  leicht,  in  einzelnen  Fallen  aber  deshalb  nicht  unterscheiden 
konnen,  weil  dieselbe  gelegentlich  mit  der  Tabes  complicirt  vor- 
kommt.  Die  etwa  vorhandenen  Rtickenschmerzen  und  die  Rticken- 
steifigkeit,  die  Empfindlichkeit  der  Dornfortsatze  gegen  Druck,  die 
mebr  oder  weniger  gleichmiissige,  aber  nicht  sehr  hochgradige  sensible 
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unci  niotorische  Parese,  das  Feblen  der  Ataxie  u.  s.  w.  sprecben  fur 
ebroniscbe  Meningitis. 

Von  der  progr essiven  Cerebralparalyse  wird  man  die 
Tabes  mit  Sicherbeit  durcb  das  Feblen  der  cbarakteristiseben  Spracb- 
sterung  und  der  psycbiscben  Alteratiouen  trennen  kbnncn.  Die  Falle, 
in  welcben  beide  Krankheitsformen  niiteinander  combinirt  sind,  sei 
es  dass  die  Psycbose  sich  zur  Tabes  spater  binzugesellt,  sei  es  dass 
ini  Symptomenbilde  der  progressiven  Paralyse  tabiscbe  Symptome 
auftreten,  unterliegen  besonderer  Beurtbeilung  und  werden  in  der 
Kegel  nicbt  scbwer  in  der  riclitigen  Weise  zu  deuten  sein. 

Prognose. 

Die  Tabes  dorsalis  ist  unter  alien  Umstanden  eine  sehr  ernste 
Erkrankung,  wenn  aucli  allerdings  ihre  Prognose  keine  so  ganz  hoff- 
nungslose  ist,  wie  sie  von  Romberg  einst  gestellt  wurde.  Sie  ist 
jedenfalls  nicbt  ganz  so  ungtinstig,  wie  die  Prognose  der  multiplen 
Sklerose  oder  selbst  wie  die  der  einfacben  transversalen  cbroniscben 
Myelitis. 

Wenn  aucb  die  grosse.  Mebrzabl  der  Falle  mebr  oder  weniger 
unaufbaltsam  progressivist  und  einem  scblimmen  Ausgang  zuscbreitet, 
so  kommt  docb  aucb  eine,  wenn  aucb  relativ  kleine  Zabl  der  Falle 
zur  Heilung.  In  vielen  Fallen  wird  wenigstens  Besserung  undjabre- 
langer  Stillstand  des  Leidens  erzielt.  Bei  irgend  ausgebildeter  Krank- 
beit  ist  wohl  aucb  kauni  eine  Rtickbildung  der  anatomiscben  Ver- 
anderungen  denkbar. 

Es  bandelt  sicb  —  und  das  ist  wenigstens  ein  Trost  fur  viele 
Kranke  —  immer  um  eine  Krankbeit  von  langer  Dauer;  so  verscbie- 
den  das  aucb  in  den  Einzelfallen  ist,  immer  verlaufen  mebrere,  baufig 
viele,  sebr  viele  Jabre  bis  zuin  letbalen  Ausgang.  Je  langsamer  die 
Entwicklung  der  Krankbeit,  je  besser  das  Allgemeinbefinden,  je  ge- 
ringer  die  Sensibilitatsstorung,  je  weniger  von  einer  neuropatbiscben 
Belastung  die  Rede  ist  —  auf  desto  langere  Dauer  der  Krankbeit 
darf  man  im  Allgemeinen  zablen. 

Die  prognostiscbe  Beurtbeilung  des  Einzelfalls  ist  meist  eine  sebr 
scbwierige;  selbst  bei  reicber  Erfabrung  wird  man  dieselbe  gleicb- 
wobl  meist  nur  unsicber  geben  konnen.  In  gunstigemSinne  be- 
einflnsst  wird  die  Prognose:  durcb  das  Feblen  neuropatbiscber  Be- 
lastung und  beredifarer  Momente ;  durcb  das  Feblen  vorausgegangener 
sexueller  Excesse;  durcb  sebr  langsame  Entwicklung  und  massige 
Intensitat  der  Symptome;  durcb  geringe  Sensibilitatsstorung,  selteue 
und  massige  lancinirende  Scbmerzen;  durcb  gttnstigen  Erfolg  be- 


Trogiiosc.  Thorapie. 


615 


stimmter  therapeutischer  Maassregeln;  durch  gltiekliche  aussere  Ver- 
haltnisse,  welche  dem  Kranken  gestatten,  alles  flir  seine  Gesundheit 
Erforderliche  zu  thun  u.  s.  w.  In  ungiinstigem  Sinne  dagegen: 
durch  hereditare  Disposition,  sexuelle  Ueberreizung ;  durch  rasches 
Fortschreiten  der  Erscheinungen,  heftige  Schmerzparoxysmen,  rasche 
Abmagerung  und  Verfall  der  Kriifte ;  durch  Affection  der  Sinnes- 
organe  und  des  Gehirns,  grosse  allgemeine  Reizbarkeit,  erheblichen 
Genitalreiz,  Neigung  zu  Decubitus,  Blasenkatarrh ,  durch  Nutzlosig- 
keit  aller  therapeutischen  Eingriffe ;  durch  ungiinstige  Lebensverhalt- 
nisse,  Nothigung  zum  Broderwerb  u.  s.  w. 

Die  Prognose  der  einzelnen  Symptonie  ist  eine  sehr  ver- 
Bchiedene;  wahrend  die  Sensibilitatsstorungen,  die  Parasthesien  und 
Anasthesien  rneist  leicht  zu  bessern  oder  zu  beseitigen  sind,  ist  die 
Prognose  der  Ataxie  gewohnlich  ganz  ungiinstig;  sie  bleibt  meist 
ungebessert,  wenn  auch  die  motorische  Leistungsfahigkeit  im  Ganzen 
zunininit.  Die  lancinirenden  Schmerzen  sind  meist  ausserst  hart- 
nackig;  die  Blasenschwache  kann  schwinden,  die  Geschlechtsschwache 
bleibt  gewohnlich  ungebessert.  Die  Lahmungen  der  Augenmuskeln 
gestatten  meist  eine  ganz  giinstige  Prognose,  wahrend  die  durch  Seh- 
nervenatrophie  bedingte  Amaurose  eine  fast  absolut  ungiinstige  Pro- 
gnose hat;  sie  ist  fast  immer  unheilbar  und  nur  in  ganz  vereinzelten 
Fallen  will  man  eine  geringe  Besserung  derselben  beobachtet  haben. 

Therapie. 

In  Bezug  auf  die  Prophylaxe  der  Tabes,  die  vielleicht  etwas 
haufiger  in  Frage  kommen  diirfte  als  dies  gegenwartig  noch  der  Fall 
ist  konnen  wir  auf  das  oben  bei  der  Therapie  der  chronischen  Mye- 
litis Gesagte  (s.  S.  473)  verweisen.  Die  Bekampfung  der  neuropathi- 
scten  Disposition  durch  geeignete  Diat  und  Lebensweise,  und  die 
moglichste  Fernhaltung  notorischer  Schadlichkeiten,  besonders  auch 
die  Bekampfung  der  Onanie,  die  Vermeidung  sexueller  Excesse  kom-. 
mei  hier  besonders  in  Frage.  In  nicht  wenigen  Familien  wird  man 
Ob  ecte  fiir  diese  Seite  der  hausarztlichen  Thatia-keit  finden. 

Die  Erfiillung  der  Causalindication  wird  in  den  meisten 
Fal'en  unmoglich  sein,  da  es  sich  ja  gewohnlich  um  ganz  chronische 
Zutfande  mit  langst  verflossenen  Ursachen  handelt.  Nur  selten  wird 
maa  daher  in  der  Lage  sein,  in  dieser  Richtung  etwas  zu  thun  und 
das  wird  sich  dann  aus  den  individuellen  Verhaltnissen  des  Falles 
von  selbst  ergeben.  —  Bei  Anzeichen  von  Syphilis  versaume  man 
nicht  die  Ausflihrung  der  entsprechenden  Maassregeln.  Foumier 
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plaidirt  in  seiner  beachtenswerthen  kleinen  Monographic  sehr  ent- 
schieden  fttr  dieselben  und  betont  eine,  wean  auch  inassige  Zahl 
glUcklieher  Erfolge  der  specifischen  Behandlung.  Natiirlich  sind  er- 
heblicbe  Resultate  nur  in  den  frUberen  Stadien  zu  erwarten,  allein 
man  wird  unter  alien  Umstanden  den  Kranken,  in  deren  Vorge- 
schichte  die  Syphilis  eine  Rolle  spielt,  die  Chance  einer  den  Um- 
standen geniass  geleiteten  antisyphilitischen  Behandlung  nicht  vor- 
enthalten  diirfen  und  wird  deshalb  in  alien  Fallen  von  Tabes  aufs 
genaueste  nach  friiher  vorhandener  Syphilis  zu  forschen  haben. 

In  der  Regel  wird  man  der  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ent- 
wickelten  Krankheit  gegenuber  stehen  und  vor  alien  Dingen  der  In- 
die atio  morbi  zu  gentigen  haben.  Hier  gilt  in  ganz  besonderem 
Maasse  das,  was  wir  oben  (S.  474  ff.)  bei  der  Therapie  der  chrouischen 
Myelitis  ausfiihrlich  gesagt  haben.  Gleichwohl  ist  es  nicht  zu  um- 
gehen,  hier  noch  einige  Thatsachen  ganz  besonders  zu  betonen  und 
die  Erfolge  bestimmter  Heilmittel  speciell  bei  der  Tabes  nochmals 
einer  genaueren  Betrachtung  zu  unterziehen.  Die  Tabes  ist  jeden- 
falls  unter  alien  chronischen  Spinalleiden  den  weitgehendsten  und 
vielfaltigsten  therapeutischen  Versuchen  unterworfen  worden. 

Von  eigentlicher  Antiphlogose  ist  in  der  Regel  gar  nichts  zu 
erwarten.  Dieselbe  konnte  hochstens  in  ganz  frischen  Fallen  mit  au^ 
gesprochenen  Reizerscheinungen  und  mehr  entziindlichem  Charakter 
in  Frage  kommen  und  scheint  hier  auch  nach  Frerichs'  Erfal- 
rungen  manchmal  niitzlich  zu  sein.  Fiir  alle  spateren  Stadien  und 
bei  ausgesprochen  chronischem  Verlauf  des  Leidens  jedoch  hat  sieh 
die  Antiphlogose  stets  nutzlos  erwiesen.  In  der  Regel  ist  also  von 
derselben  abzusehen.  Nur  die  Anwendung  von  trockenen  Schropf- 
kbpfen  mag  zur  Erleichterung  der  Schmerzen  ofter  gestattet  sein. 

Auch  die  Ableitungsmittel  scheinen  gerade  bei  dieser  Form 
der  chronischen  Myelitis  am  allerwenigsten  zu  wirken.  Ganz  beson- 
ders gilt  dies  von  dem  Ferrum  candens,  das  friiher  sehr  haufig  »n- 
gewendet  wurde,  aber  als  vollig  nutzlos  zu  verwerfen  ist.  Aber  aich 
von  den  leichteren  Ableitungsmitteln  (Vesicantien,  Pustelsalben,  i-ri- 
tirenden  Einreibungen  u.  s.  w.)  habe  ich  niemals  deutlichen  Nutsen 
gesehen. 

Unter  den  jetzt  noch  in  Frage  kommenden  Hauptheilmitteln  der 
Tabes  standen  friiher  die  indiff erenten  Thermen  obenan.  Wenn 
irgend  etwas  in  der  Therapie  der  Tabes,  so  ist  nach  fast  iibereiu- 
stimmenden  neueren  Erfahrungen  die  Thatsache  klar,  dass  Ther- 
men bei  der  Tabes  eher  schadlich  sind,  dass  sie  bei  dieser 
Form  der  chronischen  Myelitis  ganz  vermieden  oder  nur  mit  der 
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allergrOssten  Vorsieltt  angewendet  werden  sollen.  Benedikt  sagt 
geradezu:  „die  Thermen  gehoren  zu  den  wesentlichsten  Schadlich- 
keiten  bei  der  Tabes";  imd  M.  Rosenthal,  Erdmann,  v.  Krafft- 
Ebing,  Richter,  Erlenmeyer  jun.  n."  A.  haben  sich  ganz  im 
gleichen  Sinne  ausgesprocken ;  auch  meine  eigenen  Erfahrungen  stim- 
men  dam  it  vollkommen  liberein.  Unter  den  neueren  Schriftstellern 
spricht  sich  nur  Ley  den  „unbedingt"  fur  die  Nlitzlichkeit  der  Ther- 
men  aus.  Diesem  Ausspruch  gegeniiber  mOchten  wir  das  oben  (S.  470) 
bei  der  chronischen  Myelitis  im  Allgemeinen  liber  die  Thermen  Ge- 
sagte  fur  die  Tabes  insbesondere  aufrecht  erhalten. .  Wir  rathen  zu 
einem  Versuch  mit  Thermen  bei  Tabischen  nur  unter  ganz  besondern 
Bedingungen,  wenn  alle  tibrigen  Heilmethoden  fehlgeschlagen  sind. 
Die  Fiille,  die  man  gewohnlich  fur  besonders  geeignet  fur  die  An- 
wendung  der  Thermen  erklart,  sind  solche  mit  vorwiegenden  Reiz- 
erscheinungen,  lancinirenden  Schmerzen,  mit  grosser  allgemeiner  Er- 
regbarkeit,  Schlaflosigkeit  u.  s.  w.  Es  ware  zu  wiinschen,  dass  diese 
Indicationen  etwas  genauer  pracisirt  wiirden. 

Jedenfalls  sei  man  bei  der  Anwendung  der  Thermalbader  im 
aussersten  Maasse  vorsichtig!  Nur  massig  warme  Temperaturgrade 
sind  erlaubt;  alle  Bader  iiber  32,5°  C.  konnen  schadlich  wirken;  man 
muss  also  die  meisten  natttrlichen  Thermen  abgekuhlt  nehmen  lassen. 
Die  Dauer  der  Bader  darf  nicht  zu  gross  (nicht  iiber  15  Minuten) 
sein ;  sie  diirfen  nicht  taglich,  sondern  nur  alle  2 — 3  Tage  angewen- 
det werden.  Nur  bei  dieser  sorgf  altigen  Methodik  scheinen  die  Ther- 
men bei  der  Tabes  manchmal  von  Nutzen  zu  sein. 

Auch  hier  verdanke  ich  meinem  Freunde  Dr.  Renz  werth voile 
Angaben :  Bei  ausgesprochener  Tabes  wird  durch  jedes  Verfahren,  bei 
welchem  nicht  kiihl,  kurz  und  (was  bei  den  Kranken  nicht  immer 
durchzusetzen  ist)  nur  massig  haufig  gebadet  wird,  Schaden  gestiftet. 
Renz  hat  folgendes  Verfahren  als  das  beste  erprobt :  Beginn  mit 
31,0 — 32,5°  C. ;  Badedauer  5 — 8,  hochstens  10  Minuten.  Allmaliges 
Zurtickgehen  mit  der  Badetemperatur  (alle  2 — 3  Bader  je  V2  °)  bis 
auf  29°  und  selbst  28°  C.  Das  Bad  darf  dem  eintretenden  Patienten 
zuerst  kiihl  vorkommen,  muss  aber  dann  bei  leisen  Seitenbewegungen 
der  Extremitaten  das  Gefiihl  des  Angenehmen  erwecken;  dies  thut  es 
in  den  meisten  Fallen  noch  bei  Temperaturen  zwischen  28  und  30 11  C. 
(Diese  Angaben  sind  in  hochst  werthvoller  Uebereinstiramung  mit  den 
oben  ausgesprochenen  Regeln;  wie  man  sieht,  beriihrt  sich  diese  Me- 
thode  nahe  mit  der  von  Czerwinsky  (s.  u.  S.  619)  empfohlenen 
„Kaltwasserbehandlungw.)  —  Fiir  das  initiale  Stadium,  wenn  das  Haupt- 
symptom  Ermiidung  ist,  sind  ebenfalls  kiihlere  und  kurzere  Bader  am 
meisten  wohlthuend ;  ftir  die  Falle  dagegen  mit  initialen  lancinirenden 
Schmerzanfallen  scheinen  mittelwarme  Bader  (33 — 34°  C.)  von  8—15 
Minuten  Dauer  am  wohlthatigsten  zu  sein. 
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Die  in  Frankreieh  besonders  vielfacli  angewendeten  Schwefel- 
bader  haben  wohl  keiue  andere  Wirkung  als  die  indiffereiiteii  Ther- 
rnen;  es  gilt  also  ftir  sie  das  soebeu  Gesagte  mit. 

Bessere  Resultate  haben  jedenfalls  die  Thermalsoolen  aufzu- 
weiseii  und  besonders  Re  lime  erfreut  sich  schon  lange  ernes  wohl 
begrUndeten  Rufes  gegen  Tabes.  Ich  kann  aus  eigener  Erfahrung 
ebenfalls  vorwiegend  Glinstiges  iiber  diese  Bader  (Nauheim)  be- 
richten.  Auch  bier  aber  wiire  die  Feststellung  genauerer  Indicatio- 
nen  imd  Contraindicationen  sehr  erwiinscht.  Die  oben  (S.  478)  an- 
gerathenen  Vorsichtsmaassregeln  diirften  aucb  besonders  fiir  die  Tabes 
am  Platze  sein:  man  lasse  die  Bader  nicht  zu  lange,  nicht  zu  haufig 
(Waldmann  bait  fiir  die  meisten  Falle  drei  Bader  in  der  Woche 
fiir  geniigend)  und  nicbt  zu  warm  gebrauchen  und  vermeide  beson- 
ders die  starker  erregenden  Badeformen,  welcbe  nur  allzuhaufig  den 
ganzen  Erfolg  der  Cur  wieder  in  Frage  stellen. 

Ueber  die  Wirkungen  der  Stabl-  und  Moor  bader  bei  Tabes 
liegen  nocb  keinerlei  abschliessende  Erfabrungen  vor.  Die  Moorbader 
scbeinen  in  mancben,  vorlaufig  aber  nicht  genauer  zu  pracisireuden 
Fallen  giinstig  zu  wirken.  Die  warmen  Eisensauerlinge  von  La  Malou 
werden  neuerdings  von  den  Franzosen  (Charcot,  Grasset)  sehr 
geriihmt. 

Ganz  besonders  aber  miissen  wir  eine  vorsichtig  geleitete  K  a  1 1  - 
wassercur  fiir  die  Behandlnng  der  Tabes  empfehlen.  Die  Resul- 
tate derselben  sind,  besonders  im  Vergleich  zu  den  iibrigen  uns  zu 
Gebote  stehenden  Heilmitteln,  ausserordentlich  gunstige.  Abgesehen 
von  den  Hydropathen,  deren  Urtheil  man  vielleicht  als  nicht  ganz 
unbefangen  anfechten  konnte,  sprechen  sich  Bene  dikt,  M.Rosen- 
thal u.  A.  entschieden  fiir  die  giinstige  Wirkung  der  Hydrotherapie 
aus.  Waldmann  schreibt  inilden  kiihlen  Abreibungen  eine  ganz 
hervorragend  giinstige  Wirkung  zu.  Nur  Ley  den  setzt  sich  auch 
bier  in  Widerspruch  mit  den  meisten  anderen  Autoren  und  behauptet 
dass  Tabeskranke  in  der  Regel  das  kalte  Wasser  nicht  vertragen. 
Ich  muss  diesem  Ausspruch  nach  meinen  eigenen  Eifahrungen  direct 
widersprechen :  unter  19  meiner  Tabeskranken ,  welche  eine  Kalt- 
wassercur  durchmachten,  gebrauchten  16  dieselbe  mit  grosserem  oder 
geringerem  Nutzen,  2  ohne  Besserung  und  nur  in  1  Fall  trat  leichte 
Verschlimmerung  ein ;  und  die  meisten  meiner  Kranken  ertragen  die 
Wasserbehandlung  so  gut,  dass  ich  sie  fast  immer  den  ganzen  Winter 
hindurch  zu  Hause  kiihle  Abreibungen  machen  lasse;  ich  habe  da- 
von  bis  jetzt  keinen  Schaden  gesehen. 

Freilich  kommt  hierbei  alles  auf  die  Methode  und  die  Art  der 
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Anwendung  an,  die  mit  der  grBssten  Vorsickt  bestimmt  und  geregelt 
werden  nilissen. 

Die  Wirkuugsweise  der  Wassercur  anf  die  Tabes  mag  eine  zwie- 
fache  seia:  einmal  triigt  dieselbe  zur  Abhartung  der  Haut  und  da- 
durch  znr  Verinindernng  von  Schadliclikeiten  bei,  sie  bewirkt  all- 
genieine  Kriiftigung  und  Bessernng  der  Ernakrung,  welche  dann 
secundiir  aucb  eine  Bessernng  des  Spinalleidens  bewirkt;  die  Kran- 
ken  sieht  man  fast  immer  aus  den  AVasserkeilanstalten  mit  bltthen- 
dem  Aussehen,  grosserer  Korperfiille  und  dem  Geftihle  gesteigerten 
Wohlseins  und  erkokter  Leistungsf  likigkeit  zurlickkebren  —  und  das 
ist  gewiss  nicht  gering  anzuschlagen. 

Zweitens  aber  scbeint  die  Wassercur  aucb  einen  directen  Ein- 
fluss  auf  die  Affection  des  Ruckenmarks ,  eine  gtinstige  Wirkung 
anf  den  Ablauf  des  cbroniscben  Processes  in  demselben  zu  baben 
und  so  mehr  direct  zur  Besserung  und  Heilung  desselben  beizu- 
tragen. 

Aus  den  Angaben  verscbiedener  Specialisten  in  Betreff  der  aus- 
zuwablenden  Metbode  gebt  zunacbst  mit  aller  Entscbiedenbeit  ber- 
vor,  dass  alle  niederen  Temperaturen  ebenso  wie  alle  mebr  erregen- 
den  Badeformen  scbadlicb  und  zu  meiden  sind,  dass  dagegen  m'assige 
Temperaturgrade  —  nicbt  unter  20°  C!  —  und  die  milden,  mebr 
berubigenden,  oder  nur  leicbt  anregenden  Badeformen  allein  gestattet 
sind.  Wabrend  also  eigentlicb  kaltes  Wasser,  kalte  Vollbader, 
Doucbenj  Abklatscbungen  u.  s.  w.  entscbieden  verboten  sind,  wird 
man  einfacb  nasse  Abreibungen  (mit  25°  C.  beginnend,  auf  20°, 
aussersten  Falls  auf  15°  C.  beruntergehend) ,  Halbbader  (von  etwa 
30° — 22°  C.)  mit  gleicbzeitiger  Eiickenwascbung  und  Riickenbegies- 
sung;  ferner  wobl  aucb  isolirte  Euckenwascbungen,  Fusswascbungen, 
Einwicklungen  der  Fiisse  und  des  Unterleibs  mit  kiiblen,  sicb  er- 
warmenden  Umscblagen,  hie  und  da  Sitzbader  anwenden  dttrfen.  Mit 
nassen  Einwicklungen  sei  man  ausserst  vorsicbtig ;  beginne  dieselben 
mit  einer  Temperatur  von  31°  C;  bis  zu  25°  und  selbst  20°  C.  kann 
man  dann  vorsicbtig  berabgeben  (F.  Ricbter);  anscbliessend  an  die 
Einpackung  ist  ein  kurzes  laues  Wannenwand  oder  eine  nasse  Ab- 
reibung  zweckm'assig.  Czerwinsky  empfieblt  bei  Tabes  nur  Wan- 
nenbader  von  27,5°  C.  an,  mit  deren  Temperatur  man  nur  sebr  all- 
malig  beruntergeben  soil.  —  Uebrigens  ertragen  mancbe  Kranke  aucb 
niedrigere  Temperaturen  sebr  gut.  —  Sebr  beruntergekommene,  an- 
amisclie,  bocbgradig  reizbare,  gegen  Kalte  sebr  empfindlicbe  Kranke 
eignen  sich  am  wenigsten  fttr  diese  Bebandlung;  jedenfalls  darf  sie 
bei  solchen  nur  mit  allergrosster  Vorsicbt  versucbt  werden. 
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Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Wahl  der  Anstalt,  welcher  man 
die  Tabeskranken  anvertraut;  nicht  in  alien  Kaltwasseranstalten  fin- 
den  dieselben  das  erfbrderliche  Verstandniss  und  die  nothige  Indi- 
vidualisirung.    Man  sei  also  in  dieser  Beziehung  vorsichtig! 

Wenn  moglich  wahle  man  die  in  guter  Gebirgslage  gelegenen, 
mit  bequemen  Spaziergangen  versehenen,  auch  in  Bezug  auf  die  Ver- 
pflegung  gutgeleiteten ,  nicht  allzu  geriiuschvollen  Anstalten.  Am 
besten  schickt  man  die  Kranken  mit  dem  Beginn  des  Sommers  da- 
bin  nnd  lasst  sie  bis  zum  Herbste  dort.  Wintercnren  in  eigentlichen 
Kaltwasseranstalten  habe  ich  bisher  nicht  sonderlich  empfehlenswerth 
gefunden. 

Seit  Remak's  bahnbrechendem  Vorgang  hat  sich  der  galva- 
nische  Strom  einen  gesicherten  und  ehrenvollen  Platz  auch  in  der 
Therapie  der  Tabes  erworben.  Die  elektrotherapeutische  Literatur 
ist  reicb  an  casuistischen  Mittheilungen,  welche  den  Nutzen  des  gal- 
vanischen  Stromes  bei  der  Tabes  iiber  jeden  Zweifel  feststellen.  Auch 
meine  eigenen  Erfahrungen  sprechen  hinreichend  fiir  diese  giinstige 
Wirkung,  wenn  sie  auch  allerdings  ganz  dazu  angethan  sind,  vor 
allzugrossen  Illusionen  in  Bezng  auf  die  Heilwirkung  zu  schiitzen. 
Unter  66  von  mir  behandelten  Fallen  wurden  25  ganz  erfolglos  be- 
handelt,  41  dagegen  mehr  oder  weniger  gebessert.  Diese  Besserung 
ist  in  den  meisten  Fallen  allerdings  eine  nicht  sehr  bedeutende,  nur 
in  relativ  wenigen  Fallen  eine  ganz  erhebliche  gewesen  und  nur  in 
einzelnen  Fallen  trat  vollkommene  Heilung  ein. 

Die  von  den  einzelnen  Autoren  bevorzugten  Methoden  sind  unter 
sich  etwas  verschieden,  stimmen  aber  fast  alle  darin  iiberein,  dass 
sie  die  directe  Behandlung  des  Euckens  mit  massig  starken,  meist 
stabilen,  seltener  labilen  Stromen  fiir  die  Hauptsache  erklaren  und 
nur  kurze  Sitzungen  anrathen. 

v.  Krafft-Ebing  rath  einfach  stabile  Strbme  durch  die  Wir- 
belsaule,  von  4 — 6  Minuten  Dauer;  dazu  die  labile  Einwirkung  der 
Kathode  auf  die  Nervenstamme.  Mit  seiner  Ansicht,  dass  gewohn- 
lich  die  6  —  8  ersten  Sitzungen  schon  iiber  den  Erfolg  entscheiden, 
kann  ich  mich  nicht  einverstanden  erklaren;  die  Besserung  kommt 
haufig  erst  viel  spater  zum  Vorschein.  —  Mendel  hat  ebenfalls  sta- 
bile und  labile  Riickenmarksstrome  mit  Erfolg  angewendet.  —  Mor. 
Meyer  hat  die  Einwirkung  der  Anode  auf  schmerzhafte  Druckpunkte 
der  Wirbelsaule  in  manchen  Fallen  niitzlich  gefunden. 

Ich  selbst  wende  seit  einer  Reihe  von  Jahren  schon  fast  aus- 
schliesslich  die  S.  197  beschriebene  Methode  an  und  glaube  mit  der- 
selben  die  relativ  giinstigsten  Erfolge  erzielt  zu  haben.  NatUrlich 
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wird  dieselbe  bei  den  einzelnen  [ndividuen  in  Bezug  auf  Zeitdauer; 
Intensitat  and  Localisation  der  Stroiue  mannigfach  raodificirt  werden 
miissen.  Besonders  bei  sehr  reizbaren  Individnen,  bei  starken  Schmer- 
zen  empfielilt  es  sich,  sehr  schwache  Strorne  zur  Anwendung  zu 
bringen.  —  Gewohulich  verbinde  ich  mit  der  galvanischen  Behand- 
limg  des  Riiekens  auch  noch  die  periphere  Galvanisation  der  Nerven 
der  unteren  Extremitaten  (Ka  labil),  die  etwa  2—3  mal  die  Woche 
gemacht  wird.  In  ahnlicher  Weise  werden  auch  etwaige  Compli- 
cationen  ( Augenmuskellahmungen ,  Sehnervenatrophie ,  lancinirende 
Schmerzen,  Blasenschwache ,  Anasthesie  u.  s.  w.)  gleicbzeitig  sym- 
ptomatisch  behandelt. 

Die  Sitzungen  dauern  ca.  3—6  Minuten;  starke  Strorne  werden 
durchweg  vermieden ;  Behandlung  meist  taglich,  gewohnlich  rnehrere 
Monate  bintereinander.  Durcb  vortibergebende  Schwankungen  des 
Krankheitsverlaufe  darf  man  sicb  nicbt  in  der  Fortsetzung  der  Cur 
beirren  lassen.  . 

Nur  wenn  die  Kranken  sicb  jedesmal  nacb  dem  Galvanisiren 
mebr  matt  und  angegriffen  fiihlen,  wenn  ibr  Zustand  sicb  im  Ganzen 
gradatim  verschlimmert,  wenn  die  Schmerzen  zunehmen,  Schlaflosig- 
keit  eintritt  oder  dgl.,  wird  man  die  galvanische  Behandlung,  als 
nicht  geeignet,  unterlassen. 

Unter  den  inneren  Mitteln  gegen  Tabes  steht  jedenfalls  das 
Argent,  nitricum  obenan,  welches  ganz  unzweifelhafte  Erfolge  auf- 
zuweisen  bat.  Die  Beobacbtungen  von  Wunderlich,  Charcot, 
Vulpian,  Eulenburg,  Griesinger,  v.  Grafe  u.  A.  sprecben  ent- 
schieden  zu  seinea  Gunsten  und  neuerdings  bat  sicb  auch  Fried- 
reich wieder  fur  dasselbe  ausgesprochen ,  dabei  aber  gleicbzeitig 
auf  die  mit  seiner  Anwendung  verbundene  Gefabr  der  Albuminurie 
hingewiesen.  Diese  Gefabr  wird  man  bei  vorsichtiger  Dosirung  aber 
wohl  leicht  vermeiden  konnen. 

Wenn  auch  die  Falle,  in  welchen  das  Arg.  nitr.  hilft,  noch  durcb- 
aus  nicht  genauer  cbarakterisirt  werden  konnen,  so  ist  doch  die  That- 
sache,  dass  es  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fallen  wirklicb  geholfen 
hat,  uad  class  seine  Anwendung  in  der  Regel  und  bei  einiger  Vor- 
sicht  ohne  alle  Gefabr  und  Bescbwerde  ist,  an  und  fiir  sich  hin- 
reichend,  die  Darreichung  des  Mittels  in  den  meisten  Fallen  zu  recht- 
fertigen.  Man  wird  von  demselben  freilich  fast  niemals  vollstandige 
Heilung  und  nur  in  einer  beschrankten  Zahl  von  Fallen  deutliche 
Besserung  erwarten  dtlrfen.  —  Die  Dosirung  ist  0,01 — 0,02  mehr- 
mals  taglich,  so  dass  hochstens  0,06  —  0,10  pro  die  verbraucbt 
wird;  man  kann  das  Mittel  so  lange  fortnehmen  lassen,  bis  ca.  8,0 
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bis  12,0  Gramm  davon  verbraueht  sind,  kann  audi  seine  Anwendung 
eventuell  spiiter  wiedcrbolen. 

Caster  fand  wesentliclie  Besserung  durch  Silberoxyd  in  2  Fallen, 
in  wclcben  Silbersalpeter  obne  Erfolg  angewendet  war. 

Das  Kalium  jodatum,  welcbes  von  manchen  Seiten  aus  theo- 
retischen  Grtinden  empfoblen  wird,  hat  keinerlei  nennenswerthe  Er- 
folge  aufzuweisen.  Ley  den  halt  es  ftir  wirksarn  gegen  die  etwaigen 
meningitiscben  Complicationen,  auch  soil  es  die  Reizsymptome  inildern. 

Das  Kalium  bromatum  soil  nach  Siredey  die  Coordinations- 
stoning  bessern  und  die  Schmerzen  lindern  in  Dosen  von  3,0  bis 
10,0  Gramm  taglich. 

Von  der  consequenten  Anwendung  von  Belladonna  und  Se- 
cale  co mu turn  bat  man  in  der  Kegel  nur  Misserfolge  zu  verzeich- 
nen.  Das  Secale  bat  neuerdings  in  Waldmann  einen  Lobredner 
gefunden,  der  es  an  sicb  selbst  (er  leidet  aber  vorwiegend  an  Menin- 
gitis spinalis)  erprobte  und  es  dringend  gegen  chronische  Meningitis 
und  gegen  „  durcb  Gef  asserweiterung  bedingte "  Tabes  empfieblt.  Man 
gibt  es  zu  1,0  —  2,0  Gramm  pro  die  in  Puiverform,  langere  Zeit 
bindurcb. 

VomArsenik,  Auro-natr.  chlorat.,  vom  Barium  chlora- 
tum  (das  Hammond  in  Dosen  von  0,05  dreimal  taglich,  empfiehlt) 
ist  nicht  viel  Riibmens  zu  sagen ;  alle  diese  Mittel  lassen  gewohnlich 
im  Stich. 

Das  Strychnin  ist  ein  bei  Tabes  entschieden  verwerfliches 
Praparat. 

Der  von  Duj  ar  din-Beau  me  tz  wiederholt  empfohlene  Phos- 
phor scheint  in  den  meisten  Fallen  wirkungslos  zu  sein  und  wird 
seiner  Gefahrlichkeit  wegen  nur  seiten  Anwendung  linden. 

Lesch  hat  jtingst  in  einer  russischen  Zeitschrift  aus  der  Klinik 
des  Prof.  Eck  gunstige  Resultate  der  Phosphorbehandlung  bei  Tabes 
mitgetheilt.  Das  Mittel  soli  zunachst  auf  die  Sensibilitat,  weiterbin 
auch  auf  die  Motilitat  wirken.  Man  lasst  0,05  Phosph.  in.  Aeth.  sul- 
fur, losen  und  diesen  mit  Brodkrume  zu  50  Pillen  verarbeiten,  davon 
3  —  6  Pillen  taglich  so  lange  nehmen,  bis  ca.  0,15 — 0,25  Gramm  Phos- 
phor verbraucht  sind.  Ich  babe  das  Mittel  in  einem  Falle  obne  Erfolg 
versucht ;  es  wurde  gut  ertragen.   Weitere  Versuche  waren  erwiinscht. 

Leberthran  wird  vielfach  geriihmt;  er  scheint  neben  seiner 
allgemein  ernahrenden  Wirkung  auch  eine  giinstige  Wirkung  auf  die 
Ernakrung  des  Nervensystems  zu  baben  und  verdient  deshalb  An- 
wendung wo  er  vertragen  wird. 

Ganz  besondere  Beacbtung  verdient  in  alien  Fallen  die  Regu- 
lirungderDiatundLebensweise  der  Tabeskranken.  Wir  kon- 


Thcrapie.   Innere  Mittel.    Diixt  und  Lebensweise. 


623 


nen  in  dieser  Beziehung  auf  das  bei  der  ehronischen  Myelitis  (s.  o. 
S.  480)  Gesagte  und  auch  auf  die  treff  lichen  Bemerkungen  von  W  aid  - 
in  a  nn  iiber  diesen  Punkt  verweisen.  In  Bezug  auf  Diat,  geistige 
Arbeit,  Verdauung,  Schlaf,  Geschlechtsverkehr  u.  s.  w.  haben  wir 
dem  dort  Gesagten  nichts  hinzuzufiigen.  Wiederholt  mochten  wir 
tU  u  nidglichst  ausgedehnten  Genuss  der  frischen  Luft,  besonders  auch 
der  Wald-,  Alpen-  und  Seeluft  empfehlen;  als  ein  schwacher  Ersatz 
fiir  das  vielen  Kranken  ja  nicht  mogliche  Ueberwintern  im  Siiden 
waren  vielleicht  tiigliche  Sauerstoffeinatlimungen  zu  versuchen,  die 
W  a  1dm aim  riihmt. 

In  Bezug  auf  korperliche  Bewegungen  konnen  wir  den  Kranken 
nach  bester  Ueberzeugung  nur  von  allzuvielem  Gehen  abrathen.  Das 
erkrankte  K.-M.  muss  geschont  werclen;  die  Kranken  werden  durch 
Gehen  rasch  ermiidet,  diirfen  es  also  nur  bis  zur  beginnenden  Er- 
miidung  fortsetzen;  jede  Ueberanstrengung  oder  starkere  Ermiidung 
kann  vom  hochsten  Nachtheil  sein;  daher  ist  bei  den  Spaziergangen 
ofteres  Ausruhen  und  zeitiges  Umkehren  dringend  zu  empfehlen. 
Topinard  empfiehlt  ebenfalls  die  Ruhe  besonders  fiir  solche  Leute, 
die  sonst  schwer  und  iiber  ihre  Krafte  arbeiten;  dagegen  ist  fiir 
andere,  besonders  Kranke  aus  den  hoheren  Gesellschaftsklassen, 
welche  schlechten  Appetit  und  herabgekommene  Ernahrung  zeigen, 
leichte  Muskelbewegung  eher  angezeigt;  aber  nie  bis  zur  Ueberan- 
strengung !  Der  Vorschlag,  die  beginnende  Tabes  durch  mehrmonat- 
liche  ruhige  Bettlage  zur  Heilung  zu  bringen,  hat  sich  keines  Bei- 
falls  zu  erfreuen  gehabt.  Dass  die  Tabeskrankeii  sich  vor  Niisse, 
Feuchtigkeit,  Kalte  und  Erkaltung  zu  hiiten  haben,  versteht  sich  von 
selbst;  fiir  viele  ist  deshalb  das  Tragen  von  Flanell  -  Unterkleidern 
niitzlich. 

Nachdem  wir  so  die  einzelnen  gegen  Tabes  empfohlenen  Mittel 
und  Methoden  haben  Revue  passiren  lassen,  mogen  einige  Andeu- 
tungen  iiber  den  allgemeinen  Plan  der  Behandlung,  wie  sich 
dieselbe  in  den  einzelnen  Fallen  etwa  zu  gestalten  hat,  gestattet  sein. 

In  beginnenden  Fallen  mit  leichten,  initialen  Symptomen 
forsche  man  zunachst  nach  etwa  vorhandenen  und  fortwirkenden  Ur- 
sachen  der  Krankheit  und  beseitige  diese.  Dann  regulire  man  auf 
das  sorgfaltigste  die  Diat  und  Lebensweise  der  Kranken,  ihre  Be- 
rufsthatigkeit,  ihre  Erholungen  u.  s.  w.  und  mache  die  Kranken  bei 
Zeiten  darauf  aufmerksam,  dass  nur  ausserste  Consequenz  und  Be- 
harrlichkeit  in  der  Ausfiihrung  der  ihnen  vorgeschriebenen  Maass- 
mihmen  sie  vor  spaterem  schweren  Siechthum'  bewahren  konne. 
Natiirlich  suche  man  gleichzeitig  ihren  Muth  und  ihre  Hoffnung  zu 
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beleben.    Dem  Tacte  des  Arztes  bleibt  dabei  nach  sorgfaltiger  Er- 
wagung  tier  Individualitiit  des  Falles  viel  tiberlassen.    Die  directe 
Behandlung  beschriinke  sicli  im  Sommer  darauf,  dass  man  die  Kran- 
ken  einige  Wocben  oder  Monate  einen  passenden  Aufentbalt  iin  Ge. 
birge,  in  guter  Waldluft  oder  an  der  See  nehinen  lasst,  dass  sie  eine 
regelmassige  Kaltwassercur  oder  eine  Cur  in  Rehme  oder  Naubeim 
gebraueben.    Filr  den  Herbst  und  Winter  zuineist  behalte  man  sich 
die  regelmiissige  AusfUbrmig  einer  consequenten  galvanischen  Be- 
bandlung,  die  Darreicbung  von  Argent,  nitric,  oder  irgend  eines  an-  \ 
dern  durcb  die  Umstande  gebotenen  Medicamentes  neben  dem  regel-  ', 
massigen  Gebraucb  kalter  Abreibungen,  Fuss-  und  Riickenwaschungen  j 
u.  s.  w.  vor.  —  In  dieser  Weise  fahrt  man,  in  regelmassigem ,  hie 
und  da  von  Pausen  unterbrochenem  Wechsel  der  Curmittel  und  Me-  j 
thoden  fort,  Monate,  Jahre  lang.    Tritt  Besserung  oder  Heilung  ein,  j 
so  miissen  die  Kranken  sich  noch  sebr  lange  in  jeder  Beziehung  i 
schonen,  alle  Ueberanstrengung  vermeiden,  durch  Nachcuren  (Ge-1 
birgsluft,  Wassercur,  Seebad  u.  s.  w.)  ibre  Gesundheit  noch  dauernd 
zu  kraftigen  sucben. 

In  ganz  frischen  Fallen  mit  vorwiegenden  Reizerscheinungen  era-  t 
pfiehlt  Frerichs  (vgl.  die  Dissertationen  von  Fabricius,  Kauert,  J 
Mette,  Nachtweyh)  reichliche  Blutentziehungen  an  der  Wirbels'aule,  I 
und  Ableitungen  auf  Haut  und  Darm  durch  fliegende  Vesicantien,  Pustel- 
salben  und  Coloquinten.  Dieses  Verfahren  darf  wohl  nur  mit  grosser 
Vorsicht  angewendet  werden  und  ist  natiirlich  fiir  die  spateren  Stadien  j 
der  Krankheit  vollig  zu  verwerfen. 

In  vorgeschritteneren  und  v  o  1 1  k  o  m  m  e  n  a  u  s  g  e  b  i  ljd  e  t  e  n  F  a  1  -a 
len  wird  man  keine  allzugrossen  Erwartungen  auf  die  Therapie 
setzen  dtirfen,  so  sebr  man  auch  die  Hoffnungen  der  Kranken  zu  j 
beleben  die  Pflicht  bat.    Systematiscben  Versuchen  mit  den  ver- 
scbiedenen  Curmitteln  ist  bier  Raum  und  Zeit  genug  gegeben ;  sie  I 
miissen  in  gehoriger  Abwecbselung  angewendet  und  mit  geniigender  j 
Ausdauer  fortgesetzt  werden ,  um  den  Muth  und  die  Geduld  der  1 
Kranken  moglichst  aufrecbt  zu  erhalten.    Fiir  die  Sommermonate  j 
empfiehlt  sich  dann  eine  Badecur  in  Naubeim  oder  Rehme,  even-B 
tuell  auch  an  einer  Therme,  mit  nachfolgendem  Gebirgsaufenthalt  | 
oder  Kaltwassercur.    Dazwischen  und  darnach  gonne  man  den  Kran- 
ken ein  paar  Wochen  Ruhe  an  einem  freundlichen,  ihnen  zusagenden 
Ort,  ohne  jede  specielle  Behandlung,  mit  Ausnahme  etwa  von  kiihleu 
Abreibungen.    Fiir  die  Winter-  und  Friihjahrsmonate  empfiehlt  sich  j 
besonders  der  Gebraucb  des  galvanischen  Stroms,  gleichzeitig  mit 
den  innern  Mitteln  und  vorsichtiger  hydropathischer  Behandlung.  Hat 
man  den  Gebraucb  des  Arg.  nitr.  hinreicheud  lange  fortgesetzt,  sol 


Thcrapio.    Allgomeiner  Plan  dor  lichandlung. 


625 


versucbe  man  nacb  und  nack  die  Ubrigen  oben  augegebenen  innern 
Mittel,  gebe  dazwiscben  Tonioa,  Lebertbrau  u.  dgl.  —  Man  regulire 
die  Lebensweise,  sorge  dass  die  Kranken  viel  in  die  Luft  komnien, 
dass  sie  einen  ordentlicben  Rollstubl  beniitzen,  sucbe  init  allerlei 
jiusseren  Mitteln,  Einreibungen,  spirituosen  Wascbungen,  mit  synipto- 
matischen  Mitteln  auf  die  Stinimung  der  Kranken  giinstig  eiuzuwirkeri 
u.  s.  w.  Das  ist  erne  sebr  scbwierige  Aufgabe-  fiir  den  Arzt  und  nur 
allzuleicbt  verliert  der  Kranke  die  Geduld  und  wendet  sicb  von  eineni 
Arzt  zum  andern,  von  Jedem  Hiilfe  erwartend  und  von  Jedem  mit 
demselben  Misserfolge  entlassen. 

In  ganz  veralteten,  unbeilbaren  Fallen  endlicb  sucbe 
man  die  Kranken  von  alien  uberfliissigen  Curversucben  moglicbst 
ziiriickzubalten.  Fiir  diese  Falle  passen  die  berubmt  gewordenen, 
von  wabrer  Humanitiit  dictirten,  Ausspriicbe  Romberg's.  Wenn  die 
Kranken  Cbarakterstarke  genug  besitzen,  macbe  man  sie  scbonend 
mit  der  Erfolglosigkeit  weiterer  Curen  bekannt;  wenn  nicbt,  sucbe 
man  sie  mit  Trostgrlinden ,  denen  sie  gewobnlicb  leicbt  zuganglicb 
Bind,  mit  Hoffnungen  auf  die  bessere  Jabreszeit,  mit  unscbadlicben 
Curen  u.  dgl.  iiber  die  lange  Leidenszeit  binauszufiibren.  Man  be- 
scbranke  sicb  dann  auf  eine  moglicbst  umfassende  Regulirung  der 
Lebensweise  und  der  ausseren  Verbaltnisse,  sucbe  den  Kranken  ein 
moglicbst  bebaglicbes  Dasein  zu  verscbaffen,  bebandle  sie  sorgfaltig 
symptomatiscb  und  lasse  sie  viel  Zeit  in  der  freien  Luft  zubringen, 
nebenbei  durch  kalte  Abreibungen  und  Wascbungen  den  allgemeinen 
Kraftezustand  bessern.  Lange  Badereisen  sind  entschieden  zu  ver- 
werfen;  docb  kann  man  woblbabenden  Kranken,  die  sicb  das  mit 
aller  Bequemlicbkeit  verscbaffen  konnen,  wabrend  des  Sommers  einen 
langeren  Anfentbalt  in  guter  Berg-  und  Waldluft  empfehlen. 

Die  Indicatio  symptomatica  tritt  bei  einem  so  langwierigen 
und  scbweren  Leiden,  das  zum  Tbeil  mit  sebr  qualenden  Symptomen 
einbergebt,  gar  nicbt  selten  an  den  Arzt  beran.  Man  muss  sebr 
umsicbtig  und  gewandt  sein,  urn  die  Wiinscbe  der  Kranken  zu  be- 
friedigen. 

In  erster  Linie  steben  bier  die  Scbmerzen,  speciell  die  lan- 
cinirenden  Scbmerzen,  die  Scbmerzparoxysmen,  von  welcben  die 
Kranken  oft  furcbtbar  geplagt  werden.  Nur  allzu  baufig  wird  man 
denselben  ratblos  gegenliber  steben  und  sie  mit  alien  moglicben 
Mitteln  vergebens  zu  beklimpfen  sucben.  Icb  ziible  bier  eine  Reibe 
von  Mitteln  auf,  die  gelegentlicb  alle  belfen,  aber  ebenso  oft  audi 
alle  im  Sticb  lassen :  Sinapismen,  Vesicantien,  Witrme  (in  Form  von 
Umscblagen,  heissen  Sandsiickeu,  a.  s.  w.),  Priessnitz'scbe  Umscblage, 
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Opium-  und  Belladonnapflaster,  Einreibungen  mit  Chloroform,  Vera- 
trin,  01.  hyoscyami;  Faradisation  oder  Galvanisation  (Ka  stabil)  der 
besonders  schmerzhaften  und  hyperasthetischen  Hautstellen ;  Auf  legen 
von  Eis  oder  festes  Binden  derselben ;  in  erster  Linie  aber  subcutane 
Morphiuminjectioneu,  die  nur  allzuleicht /Aim  BedUrfniss  werden;  von 
anderen  inneren  Mitteln  Chinin  und  Brorakalium  in  grossen  Dosen, 
oder  das  neuerdings  von  Erlenmeyer  empfohlene  Cinin.  hydro- 
bromat.  (0,50 — 2,0  pro  dosi);  massige  Dosen  Jodkalium  (Ley den); 
das  von  G.  See  als  vorzliglieh  wirksam  empfohlene  NatroD  sali- 
cylic, u.  s.  w. 

Gegen  die  Hautanasthesie,  gegen  motorische  Schwache, 
Atrophie  der  Muskeln  ist  die  Elektricitat  das  einzig  rationelle  Mittel. 

Gegen  die  Blasensch wache  erweist  sich  die  Faradisation  der 
Blase,  entweder  von  aussen  oder  mit  Hiilfe  der  Blasenelektrod*- 
haufig  niitzlich. 

Gegen  Cystitis,  gegen  drohenden  oder  bereits  eingetretenen 
Decubitus  wende  man  die  frither  (S.  207  ff.)  ausfuhrlich  dargelegte 
Behandlung  an. 

Gegen  die  Amaurose  hat  man  das  Strychnin  bisher  immer 
vergeblich  versucht;  auch  der  galvanische  Strom  erweist  sich  dabei 
nur  in  den  allerseltensten  Fallen  hulfreich ;  man  muss  gliicklich  sein, 
wenn  man  nur  einen  Stillstand  des  noch  im  Fortschreiten  begriffenen 
Leidens  erzielt. 

Gegen  die  manchmal  vorhandenen  Muskelzuckungen  sind 
dieselben  Mittel,  wie  gegen  die  Schmerzen  angezeigt. 

Ein  besonderes  liistiges  Symptom  ist  die  fast  immer  vorhandene 
Obstipation.  Man  muss  gegen  dieselbe  nur  vorsichtig  mit  den 
mildesten  Abfuhrmitteln  vorgehen;  gentigt  es,  durch  Kegulirung  der 
Diat  (viel  Obst,  Grahambrod  u.  s.  w.)  und  einfache  Lavements  den 
Zweck  zu  erreichen,  um  so  besser ;  in  besonders  hartnackigen  Fallen 
leistet  regelmassige  Faradisation  des  Darmes  (ein  Pol  ins  Kreuz  oder 
ins  Rectum,  mit  dem  andern  bei  kraftigem  Strom  iiber  den  ganzen 
Unterleib  gestrichen)  oft  sehr  erspriessliche  Dienste. 

Gegen  die  Anf  all  e  von  Beklemmung  wende  man  die  iiblichen 
Mittel  an.  —  Die  gastralgischen  Paroxy smen  werden  am  besten 
mit  absoluter  Diat  und  mit  Morphiuminjectionen  bekampft, 

Gegen  die  Pollutionen  und  die  erhohte  geschlechtliche 
Reizbarkeit  steht  das  Bromkalium  (2,0  —  0,0  pro  die)  in  erster 
Linie.  Auch  Lupulin  und  Campher  erweisen  sich  oft  niitzlich.  Kiihle 
Sitzbiider,  Vermeidung  starkerer  Blasenfiillung  und  der  niiehtlichen 
Riickenlage  sind  zweckmassig. 
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13.  Paralysis  spinalis  spastica.  —  Spastische  Spinallahmung.  —  Tabes  dorsal 
spasmodique  (Charcot).  —  Sklerose  der  Seitenstr&nge?  —  Primare  strangformige 
Degeneration  der  Pyramidcnbahnen?  —  (und  Amyotrophische  Lateralsklerose.) 

Tiirck,  Ueber  primare  Degenerat.  einzelner  Ruckenmarksstriinge.  Sitzungs- 
ber.  d.  k.  Akad.  d.  Wisscnsch.  zu  Wien.  Math,  naturw.  Classe.  Bd.  XXI.  Jahrg. 
1S56.  S.  112.  —  Charcot,  Sclerose  des  cordons  later,  d.  1.  moelle  ep.  chez 
one  femme  hyster.  atteinte  de  contracture  perman.  des  quatre  mcmbres.  Gaz. 
hebdoru.  1865.  Nr.  7.  —  Charcot  et  Joffroy,  Deux  cas  d'atrophie  muscul. 
progress,  avec  lesions  de  la  subst.  grise  et  des  faisc.  ant£ro-late>aux  de  la  moelle 
ep.  Arch.  d.  Physiol.  II.  p.  354.  629.  744.  1869.  —  A.  Voisin,  Meningo-myelite 
suraigue,  Sclerose  des  cordons  lateraux  etc.  Gaz.  me'd.  de  Par.  1869.  Nr.  40. 
p.  533.  —  Gombault,  Sclerose  symmetr.  des  cord,  later,  etc.  Arch.  d.  Phy- 
siol. IV.  p.  509.  1871/72.  —  E.  C.  Seguin,  Descript.  of  a  peculiar  paraplegi- 
form  affection  (Tetanoid  pseudoparaplegia.)  Brown-Sequard's  Arch,  of  scient.  and 
pract.  medic.  Febr.  1873.  —  Charcot,  Sclerose  primit.  de  la  part,  posterieure 
des  cordons  antero-lat.  Gaz.  rued,  de  Par.  1874.  Nr.  3.  p.  38 — 39.  —  Charcot, 
Lemons  sur  les  mal.  du  syst.  nerveux.  II.  Ser.  fasc.  3.  Sclerose  lat^rale  amyo- 
trophique.  Paris  1874.  —  W.  Erb,  Ueb.  einen  wenig  bekannten  spinalen  Sym- 
ptomencomplex.  Vorl.  Mitth.  Berl.  kbn.  "Woch.  1875.  Nr.  26  und  Bericht  iib. 
d.  8.  Versamml.  siidwestdeutsch.  Irrenarzte  zu  Heppenheim.  Zeitschr.  f.  Psych. 
Bd.  32.  1875.  —  Fr.  Richter,  Zur  Sklerose  der  Seitenstr.  des  R.-M.  Deutsch. 
Arch.  f.  klin.  Medic.  XVII.  S.  365.  1876.  —  0.  Berger,  Die  primare  Sklerose 
der  Seitenstrange  des  R.-M.  Deutsche  Zeitschr.  f.  prakt.  Medic.  1876.  Nr.  16 
bis  19.  —  Seeligmiiller,  Sklerose  d.  Seitenstr.  d.  R.-M.  bei  versch.  Kindern 
derselben  Familie.  Deutsche  med.  Woch.  1876.  Nr.  16.  17.  —  Leyden,  Klinik 
der  Ruckenmarkskrankheiten.  Bd.  II.  S.  434.  1876.  —  0.  Berger,  Ein  Fall 
von  Sclerosis  laterals  amyotroph.  Deutsch.  Zeitschr.  f.  prakt.  Med.  1876.  Nr.  29. 
30.  —  B6tous,  Etude  sur  le  tabes  dorsal  spasmodique.  Paris  1876.  —  Char- 
cot, Du  tabes  dorsal  spasmodique.  Progres  medic.  1876.  Nov.  Nr.  45 — 47.  — 
Erb,  Ueber  Lateralsklerose  und  ihre  Beziehungen  zur  Tabes  dorsabs.  Arch.  f. 
Psych,  und  Nervenkrankh.  Bd.  VII.  S.  238.  1876.  —  Berger,  Zur  Lehre  von 
der  primaren  Lateralsklerose  des  R.-M.  Deutsche  Zeitschr.  f.  prakt.  Medic.  1877. 
Nr.  3.  5  u.  6.  —  Rich.  Schulz,  Mehrere  Falle  von  „Lateralsklerose".  Arch, 
d.  Heilk.  XVIDI.  S.  352.  1877.  —  W.  Erb,  Ueber  spastische  Spinalparalyse (Tabes 
dorsal  spasmodique,  Charcot).  Virch.  Arch.  Bd.  70.  1877.  —  Ueber  das  Vor- 
kommen  der  spastischen  Spinallahmung  bei  kleinen  Kindern.  Betz'  Memorabil. 
1877.  Heft  12.  S.  529.  —  Seeligmiiller,  Ueb.  spast.  spinale  Paralysen  bei  Kin- 
dern. Amtl.  Bericht  iib.  d.  50.  Vers,  deutsch.  Naturforscher  u.  s.  w.  in  Miinchen 
1st 7.  S.  299.  —  Gombault,  Etude  sur  la  sclerose  later,  amyotroph.  Paris 
1877.  —  P.  Flechsig,  Ueber  Systemerkrankungen  im  R.-M.  4.  Artikel:  Primare 
Degeneration  der  Pyramidenbahncn.  Arch.  d.  Heilk.  XIX.  S.  53.  1878.  —  A.  Pick. 
Zur  Lehre  von  den  Systemerkrankungen  des  R.-M.  Fall  von  Sclerose  later,  amyo- 
trophique.    Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  VIII.  S.  294.  1878. 


Einleitung  und  Geschichtliches. 

Voransgeschickt  muss  werden,  dass  wir  in  diesem  Abschnitt  aus- 
schliesslich  diejenige  Krankheitsform  betrachten,  von  welcher  ich 
zuerst  (Berl.  klin.  Woch.  1875  Nr.  26)  ein  ausfuhrliches  und  vollstan- 
diges  Krankheitsbild  entworfen  habe  und  welclie  Charcot  neuer- 
dings  nnter  dem  Namen  „  Tabes  dorsal  spasmodique "  ebenfalls  aus- 
fuhrlich  beschrieben  hat,  nachdem  derselbe  Autor  schon  seit  einer 
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Reihe  von  Jabren  kurze  und  mehr  andcutung8wci.se  Mittbeilungen 
tibcr  durcbaus  abnlicbe  Krankbeitserscheinungeu  gemacbt  und  die- 
selben  mit  Sklerose  der  spinalen  Seitenstrange  in  Bcziebung  ge- 
bracbt  batte. 

Diese  Annabnie,  dass  die  Sklerose  der  Seitenstrange  die  ana- 
tomiscbe  Grundlage  der  von  Cbarcot  und  mir  gescbilderten  Krank- 
beitsforni  sei,  bat  sicb  unterdessen  mebr  und  niebr  Anbanger  erworben; 
ja  sie  wird  von  einzelnen  Autoren,  wenn  audi  obne  ausreicbenden 
Grund,  d.  h.  obne  beweisende  anatomiscbe  Untersucbungen  scbon  fiir 
sicber  gebalten. 

Nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  diese  Annabme,  die  wir  selbst 
fiir  die  am  nieisten  wabrscbeinlicbe  balten,  die  ricbtige  ist  und  dass 
sie  durcb  spatere  Untersucbungen  bestatigt  wird,  bandeln  wir  in 
diesern  Abscbnitt  aucb  die  Sklerose  der  Seitenstrange  ab  und  er- 
wabnen  desbalb  in  der  historiscben  Uebersicbt  aucb  die  Arbeiten, 
welcbe  sicb  auf  die  prim  are  Degeneration  derselben  bezieben,  und 
werden  deren  anatomiscbe  Gestaltung  scbildern.  Sollte  wider  Er- 
warten  diese  Annabme  sicb  als  falscb  herausstellen,  so  bliebe  nicbts- 
destoweniger  die  bier  zu  scbildernde  Krankbeit  als  eigene,  wobl- 
cbarakterisirte  Krankbeitsform  besteben  und  fiir  die  Sklerose  der 
Seitenstrange  miisste  das  Krankbeitsbild  erst  gefunden  werden. 

Tttrck  war  wobl  der  Erste,  welcber  eine  primare  Sklerose  der 
Seitenstrange  erkannte;  iiber  ibre  Svmptomatologie  spricbt  er  sicb 
nur  kurz  und  in  sebr  ungenugender  Weise  aus. 

Im  Jabr  1873  scbilderte  Seguin  unter  dem  Nainen  „Tetanoid- 
pseudo-paraplegia"  ein  Krankbeitsbild,  welcbes  die  wesentlicben  Ziige 
der  spastiscben  Spinallabmung  darbietet,  speciell  ist  die  Scbilderung 
des  spastiscben  Ganges  ganz  zutreffend;  aber  die  von  ibm  mitge- 
tbeilten  Falle  geboren  durcb weg  nicbt  bierber,  sondern  geboren  zu 
complicirteren  Krankbeitsformen. 

Alle  iibrigen  Mittbeilungen  bis  zum  Jabre  1875  stammen  eigent- 
licb  nur  von  Cbarcot.  Die  mannigfacben  Untersucbungen  iiber  die 
secundare  Degeneration  der  Seitenstrange,  welcbe  in  diese  Zeit  fallen, 
bracbten  bocbstens  einige  symptomatologiscbe  Anbaltspunkte,  die  aber 
wegen  der  primaren  Gebirn-  oder  Riickenmarkskrankbeit  nur  eine 
sebr  bescbrankte  Verwertbung  erlaubten. 

Cbarcot  publicirte  zuerst  einen  Fall  von  bysteriscber  Contnu- 
tur,  welcbe  neun  Jabre  anbaltend  gedauert  batte  und  vorber  scbon 
wiederbolt  aufgetreten  war;  die  Nekropsie  zeigte  eine  symmetrische 
Sklerose  der  binteren  Abscbnitte  der  Seitenstrange  im  grossten  Tbeil 
ibrer  Lange.    Weiterhin  stellte  Cbarcot  eine  besondere  Form  der 
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Lateralsklerose  auf,  die  mit  Muskelatrophie  complicirt  ist  unci  die 
er  spater  als  „Sclerose  laterale  amyotrophique"  bezeichnete ;  bei  Ge- 
legenheit  der  Besclireibung  zweier  hierher  gehciriger  Falle  definirte 
er  kurz  die  wesentlichen  Symptome  der  Seitenstrangsklerose  selbst. 
Seine  weiteren  Mittheilungen  brachten  immer  nttr  kurze  Andeutungen 
wesentlich  desselben  Inlialts. 

Die  Sache  lag  so,  class  man  aus  verschiedenen  complicirten 
Fallen  (secundaren  Degenerationen,  amyotrophischer  Lateralsklerose 
u.  s.  w.)  nach  unci  nach  die  Hauptsymptome  der  Sklerose  der  Seiten- 
strange  erkannt  hatte  unci  daraus  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  das 
Bild  der  „primaren  Lateralklerose "  construirte,  welclies  sicb  clenn 
auch  in  einigen  von  Charcot  beobachteten  Krankheitsf alien  der  Art 
gefunden  haben  soil.  Diese  Falle  waren  aber  nie  publicirt,  ein  aus- 
fiihrliches  Kraukheitsbild  der  Seitenstrangsklerose  war  nirgends  ge- 
zeichnet  worclen,  die  Krankheit  n'gurirte  in  keinem  Handbucb  unci 
wenigstens  bei  uns  in  Deutschland  fiel  es  Niemand  ein,  dieselbe  als 
eine  sehr  haufige  unci  wohlcharakterisirte  Krankheitsform  anzuerken- 
nen  unci  zu  diagnosticiren. 

Meine  vorlaufige  Mittheilung  zeichnete  in  —  alles  Wesentliche 
enthaltencler  unci  auch  durch  die  spatere,  auf  zahlreichere  Beobach- 
tungen  gestiitzte,  grossere  Arbeit  in  keiner  Weise  moclificirter  — 
Darstellung  ein  Krankheitsbild,  welches  die  grosste  Aehnlichkeit  mit 
dem  von  Charcot  andeutungsweise  geschilclerten  Symptomenbild  der 
Lateralsklerose  hat  unci  wahrscheinlich  als  mit  clerselben  identisch 
aufgefasst  werclen  kann  unci  thatsachlich  von  den  meisten  Autoren 
auch  so  aufgefasst  wird. 

Charcot  selbst  hat  clann  im  Jahre  1876  dieselbe  Krankheit 
unter  clem  Namen  „  Tabes  dorsal  spasmodique"  theils  von  seinem 
Schiiler  Betous  beschreiben  lassen,  theils  selbst  einen  Vortrag  dar- 
iiber  publicirt ;  er  spricht  sich  ebenfalls  noch  sehr  reservirt  liber  die 
nnatomische  Grundlage  der  Krankheit  aus,  die  erst  durch  erneute 
anatomische  Untersuchungen  endgiiltig  festgestellt  werclen  konnte. 
Die  friiher  von  ihm  beobachteten  Falle  seien  zu  alt  und  zu  sehr 
„etwas  verwischte  Erinnerungen urn  als  Beweismittel  zu  gelten. 

Seitdem  sind  denn  auch  in  Deutschland  mehrfache  Arbeiten  iiber 
die  spastische  Spinallahmung  erschienen,  welche  jedoch  immer  noch 
nicht  die  wiinschenswerthe  Klarheit  iiber  die  anatomische  Grundlage 
dieses  Symptomencomplexes  gebracht  haben,  iiber  clessen  klinische 
Bereclitigung,  wenigstens  so  weit  es  sich  urn  reine,  scharf  charak- 
terisirte  Falle  handelt,  sich  fast  allgemeine  Uebereinstimmung  unter 
den  Autoren  finclet.  Dagegen  hat  die  neueste  Zeit  bemerkenswerthe 
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Aufschllisse  tiber  eine  offenbar  verwandte  Krankheitsfbrin,  die  sog. 
amyotrophische  Lateralsklerose  (Charcot)  gebracht  —  man  vergl.  die 
Arbeiten  von  Gombault  und  Pick  und  ganz  besonders  die  treff- 
liche  Arbeit  von  P.  Flechsig  —  so  dass  diese  Form  wobl  bereits 
eine  gesicherte  anatonrische  mid  klinische  Gruiidlage  in  Anspruch  zu 
nebnien  bat.  Da  jedocb  die  ganze  Lebre  nocb  in  der  Entwicklung 
und  Ausbildung  begriffen  ist,  wollen  wir  den  in  der  1.  Aufl.  ge- 
wahlten  Gang  der  Darstellung  beibebalten ,  ohne  damit  der  durch 
weitere  Untersucbungen  erst  nocb  klar  zu  legenden,  genaueren  syste- 
matiscben  Stellung  der  spastiscben  Spinallabmung  und  der  amyotro- 
pbiscben  Lateralsklerose  irgend\vie  vorgreifen  zu  wollen. 

Begriifsbestiimnungr. 

Die  Krankbeit  ist  kliniscb  cbarakterisirt  durcb  eine  alhnalig 
zunehmende,  gewobnlicb  von  unten  nacb  oben  langsam  fortscbreitende 
Parese  und  Paralyse  mit  Muskelspannungen,  Reflexcon- 
tractionen  und  Contracturen,  mit  auffallend  gesteigerten 
S  e  h  n  e  n  r  e  f  1  e  x  e  n ,  bei  volligem  oder  nabezu  volligem  F  e  b  1  e  n 
aller  Sensibilitats-  und  tropbiscben  Storungen,  jeder  Bla- 
sen-  oder  Gescblecbtsschwacbe  und  aller  Hirnstorungen. 

Die  Krankbeit  zeigt  in  der  Regel  eine  ausserordentlicb  langsame 
Entwicklung,  einen  scbleicbenden  und  sebr  cbroniscben  Verlauf;  sie 
kann  in  verscbiedenen  Combinationen  vorkommen,  ist  aber  in  ibren 
typiscben  Fallen  sebr  leicbt  von  alien  iibrigen  Formen  der  cbroni- 
scben Spinalerkrankungen  (von  cbroniscber  Myelitis,  Myelitis  trans- 
versa, Tabes  dorsalis,  multipler  Sklerose  u.  s.  w.)  zu  unterscbeiden. 

Eine  anatomiscbe  Cbarakteristik  des  Leidens  ist  zur  Zeit  nocb 
nicbt  mit  Sicberheit  zu  geben;  wenn  nicbt  alles  trtigt,  ist  eine  sym- 
metriscbe,  von  unten  nach  oben  allmalig  fortscbreitende  Sklerose  der 
Seitenstrange ,  besonders  ibrer  binteren  Abscbnitte,  die  anatomiscbe 
Grundlage  des  Symptomencomplexes.  Sie  wiirde  ein  vollkommenes 
Analogon  der  Hinterstrangsklerose  bilden.  Ueber  diese  Vermutbung 
konnen  nur  Sectionsbefunde  endgttltig  entscbeiden.  Was  bis  jetzt  da- 
von  vorliegt,  kann  nicbt  als  entscbeidend  betracbtet  werden,  motivirt 
aber  vielleicht  eine  etwas  verscbiedene  Vermutbung  uber  die  jeweilige 
anatomiscbe  Grundlage  des  Symptomencomplexes,  die  wir  unten  kurz 
andeuten  werden. 

Die  Bezeichnung  der  Krankbeit  wiirde  natiirlich  am  besten 
nach  der  anatomischen  Grundlage  gewahlt  werden  und  „  Sklerose  der 
Seitenstrange "  oder  „  Lateralsklerose "  ware  deshalb  sehr  geeignet.  So 


Bcgriffsbestimmung.    Aetiologie  und  Pathogenese. 


631 


lange  aber  die  Gewi.ssheit  dartiber  noch  fehlt,  ist  es  wohl  besser,  eine 
symptomatische  Bezeichnung  zu  wahlen.  —  Charcot  bat  die  Be- 
nennmig  „  Tabes  dorsalis  spasruodica a  gewahlt;  ich  kann  diese  Wahl 
nicht  sehr  glucklich  und  fur  uns  Deutsche  kaum  annehmbar  linden. 
Fiir  uus  bezeichnet  der  Name  Tabes  dorsalis  jetzt  ausschliesslich  die 
Hinterstrangsklerose  und  es  ist  wohl  am  besten,  wenn  wir  dabei  bleiben. 
Will  man  aber  mit  Tabes  wieder  alle  atrophischen  und  sklerotischen 
Processe  im  R.-M.  bezeichnen,  so  ist  damit  abermals  der  anatomischen 
Erforschuug  der  Krankheit  vorgegriffen.  Ausserdem  ist  bei  der  Char- 
cot'schen  Bezeichnung  nur  das  spasmodische  Element  der  Krankheit 
geniigend  hervorgekehrt. 

Die  Hauptsymptome  der  Krankheit  sind  aber  offenbar  Lahmung 
(Parese)  und  Krampf  (Muskelspannungen  und  Contracturen) ;  diese 
miissen  also  durch  die  Bezeichnung  besonders  hervorgehoben  werden. 
Nach  mancherlei  anderen  Versuchen  habe  ich  fiir  die  Krankheit  als 
vorlaufige  klinische  Bezeichnung  —  nach  Analogie  der  atrophischen 
Spinalparalyse  —  den  Namen  „spastische  Spinalparalyse",  Pa- 
ralysis spinalis  spastica,  gewahlt  und  hoffe,  derselbe  wird  trotz 
seines  geringen  Wohlklangs  zu  einer  einigermassen  pragnanten  Be- 
zeichnung der  Krankheit  geniigen  so  lange,  bis  befriedigende  Sections- 
ergebnisse  die  Wahl  einer  definitiven  anatomischen  Bezeichnung  er- 
moglichen. 

Aetiologie  und  Pathogenese. 

Daruber  ist  auf  Grund  der  bisherigen  Beobachtungen  nur  sehr 
wenig  zu  sagen.  Die  Krankheit  ist  eine  ziemlich  haufige,  wenn  auch 
lange  nicht  so  haufig  wie  die  Hinterstrangsklerose.  —  Von  einer 
bestimniten  Pr  a  disposition  derselben  ist  wenig  bekannt.  Neu- 
ropathische  Bel  a  stung  kann  nur  in  den  wenigsten  Fallen 
als  Hulfsursache  angenommen  werden.  —  Das  mannliche  G-e- 
schlecht  scheint  der  Krankheit  etwas  haufiger  zu  verfallen,  als 
das  weibliche;  doch  ist  die  Differenz  entsclueden  nicht  so  gross,  wie 
bei  der  Tabes. 

Die  Krankheit  entwickelt  sich  fast  ausschliesslich  ini  reifen 
Alter;  weitaus  die  meisten  Falle  beginnen  zwischen  deni  30.  und 
50.  Lebensjahr.  Aus  mehreren  Beobachtungen  jedoch  —  ich  ver- 
ftige  jetzt  iiber  7  hierhergehorige  Falle,  die  ich  z.  Th.  mitgetheilt 
habe  —  scheint  hervorzugehen,  dass  auch  im  friihestenKindes- 
alter  schon  die  Krankheit  sich  entwickeln  kann  und  es  diirfte  da- 
bei wohl  an  eine  angeborne  Bildungshemmung  gewisser  Abschnitte 
desR.-M.  zu  denken  sein.  Auch  Seelignitiller  hat  die  Krankheit 
bei  Kindern  in  fttnf  Fallen  beobachtet  und  macht  darauf  aufnierk- 
sam,  dass  moglicherweise  Verwandtenehen  unter  den  atiologischen 
Momenten  dieser  infantilen  Formen  eine  gewisse  Rolle  spielen.  Ein 
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Theil  der  unter  dem  Namen  der  Paralysis  infantilis  spastica  beschrie- 
benen  Fiillc  dtlrfte  wohl  hierher  gehoren.  Aucb  die  von  Seelig- 
m  tiller  mitgetheilte  merkwtirdige  Beobachtung,  wo  vier  Kinder  der- 
selben  Fainilie  an  amyotropbiscber  Lateralsklerose  erkrankten,  ver- 
dient  bier  angereibt  zu  werden. 

Am  haufigsten  aber  werden  gerade  robuste,  kraftige,  keinem 
neuropatbiscben  Einflusse  unterliegende  Menscben  von  der  Krank- 
beit  befallen  und  bei  den  meisten  derselben  lasst  sich  aucb  durch 
die  genaueste  Befragung  keinerlei  veranlassende  Ursacbe  der  Krank- 
beit  auffinden. 

In  der  That  sind  auch  die  Gelegenheitsursachen  der  spasti- 
schen  Spinalparalyse  so  gut  wie  unbekannt.  Natiirlich  wird  auch 
bier  nicht  selten  Erkaltung  als  Ursacbe  beschuldigt,  wenn  aucb 
seltener  und  mit  viel  weniger  Sicherheit,  als  dies  sonst  iiblich  zu 
sein  pflegt.  Immerhin  mag  die  erstaunliche  Vielseitigkeit  dieser 
Schadlicbkeit  sich  gelegentlich  auch  an  diesem  Leiden  erproben. 

Betous  glaubte  in  einem  seiner  Falle  Bleiintoxication  als 
Ursacbe  nachweisen  zu  konnen.  Berger  glaubt  an  die  Moglichkeit 
der  Entstebung  nacb  traumatischen  Einwirkungen.  —  Von 
einem  Einfluss  geschlecbtlicherExcesse  oder  vorausgegangener 
Syphilis  konnte  ich  in  meinen  Fallen  niemals  etwas  constatiren. 

Jedenfalls  bleiben  also  die  atiologiscben  Verhaltnisse  nocb  zu 
ermitteln. 

Fathologfische  Anatomic. 

Die  pathologiscbe  Anatomie  der  spastischen  Spinallahmung  ist 
erst  noch  zu  scbaffen;  entscheidende  Sectionsbefunde  liegen  nocb 
nicht  vor.  Von  der  unten  naher  zu  begrundenden  Voraussetzung 
ausgebend,  dass  derselben  eine  primare  Sklerose  der  Seitenstrange 
zu  Grunde  liege  —  eine  Voraussetzung,  welcbe  durch  die  bisher  zu 
meiner  Kenntniss  gekommenen  Sectionsbefunde  hierher  gehoriger 
Krankbeitsformen  allerdings  bis  jetzt  nicht  gestiitzt  wird  —  waren 
hier  kurz  die  anatomischen  Befunde  bei  dieser  Affection  zu  schildern. 

Aber  aucb  damit  hat  es  seine  Schwierigkeiten :  auch  fur  die 
uncomplicirte  Form  der  primaren  Seitenstrangsklerose  liegen  keine 
zuverlassigen  und  jedenfalls  keine  neueren  Beobachtungen  vor;  ihre 
Existenz  ist  nocb  nicht  einmal  bewiesen  (Flechsig).  Dagegen  sind 
von  einer  jedenfalls  verwandten  Krankheitsform  mebrfach  sehr  ge- 
naue  anatomische  Untersuchungen  gemacbt  worden,  aucb  in  aller- 
neuester  Zeit ;  namlicb  von  der  amy otropb is chen  Late ral skle- 
rose.   Bei  dieser  handelt  es  sich  urn  eine  Combination  von  primarer 
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Seitenstrangsklerose  rnit  Degeneration  der  grauen  Vordersiiulen;  von 
dieser  Affection  vermogen  wir  eine  genaue  anatomische  Beschreibung 
zn  geben.  Voraussichtlich  wird  sicb  die  anatomische  Lasion  der 
Seitenstriiiige  bei  der  uncomplicirten  primaren  Sklerose  derselben  ge- 
uau  ebenso  gestalten;  nur  wird  bei  ihr  die  Lasion  der  grauen  Sub- 
stanz  fehlen. 

Makroskopisch  ist  hiiufig,  wie  auch  sonst  bei  cbronischer 
Myelitis,  nicht  viel  zn  seben;  haufig  aber  auch  eine  graue,  gelati- 
nose  Verfarbnng  der  hinteren  Abschnitte  der 
Seitenstrange,  in  mehr  oder  weniger  grosser 
Langsausdehnung,  und  hauptsachlich  den  Py- 
ramidenbabnen  entsprecbend ;  mancbmal  nach 
vorn  sicb  in  geringerer  Intensitat  in  die  Sei- 
tenstrangreste  und  die  Vorderstrange  fort- 
setzend.  Die  Hinterstrange  und  die  Klein- 
hirnseitenstrangbabnen  vollig  frei.  An  der 
grauen  Substanz  gewohnlich  nicbts  Abnormes 
zu  seben.  —  Die  vorderen  Wurzeln  erschei- 
nen  grau,  atrophisch ;  die  hinteren  normal. 

Genaueres  iiber  den  Sitz  und  die  Ausbrei- 
tung  der  Lasion  ergibt  erst  die  mikrosko- 
pische  Untersuchung.  Diese  zeigt  fol- 
gende  Veranderungen :  1)  eine  sehr  intensive 
Lasion  der  ganzenPyramidenb ah nen, 
fast  durch  die  ganze  Lange  des  Marks;  die- 
selbe  nimnit  in  den  Seitenstrangen  die  ge- 
wohnliche  Stelle  ein,  wie  es  Fig.  12  fur  ver- 
schiedene  Hohen  des  R.-M.  zeigt.  Nach  aus- 
sen  wird  sie  begrenzt  von  der  ganz  intacten 
Kleinhirnseitenstrangbahn,  nach  innen  von  der 
Grenzschicht  der  gi'auen  Substanz,  die  eben- 
falls  normal  bleibt.  Diese  Lasion  kann  im 
Lendentheil  beginnen  und  lasst  sich  nach 
oben  direct  in  die  Pyramiden  der  Oblongata 
verfolgen.  Ab  und  zu  findet  man  auch  die  Pyramidenvorderstrang- 
bahnen  in  ahnlicher  Weise  ergriffen ;  in  der  Hohe  der  Anschwellun- 
gen  ist  die  Lasion  manchmal  besonders  ausgesprochen  (Pick).  Wei- 
terhin  hat  man  dieselbe  noch  durch  den  Pons  bis  in  den  Hirnschenkel- 
fuss  verfolgt  und  nach  Flechsig  steht  nichts  der  Annahme  entgegen, 
dass  sich  die  Ver'anderung  durch  die  innere  Kapsel  bis  zur  Hirnrinde 
fortsetzt. 


a 


b 


c 


Fig.  12. 

Graue  Degeneration  der 
P y ram ide nb ahnen  in  ei- 
nem  Fall  von  amyotro- 

phiscner  Lateralskle- 
rose  (nach  Charcot). 
a  Schnitt  durch  die  Halsan- 
schwellung,  6  durch  den  Dor- 
saltheil,  c  durch  die  Lenden- 
anschwellung.  Dieselbe  Aus- 
dehnung  der  LUsion  ist  -wahr- 
scheinlich  auch  hei  primarer, 
uncomplicirter    Stlerose  der 

Pyramidenbahnen  zu  finden. 
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In  der  Ausdebnung  dieser  intensiveren  Lasion  findct  man  di 
Nervenfasern  atropbiscb  und  degenerirt,  zum  grossen  Theil  ganz  ge 
scbwunden;  bedeutende  Wucbenmg  des  interstitiellen  Gewebes,  reieh 
liclie  Spinnenzellen  und  Aniyloidkbrper,  sparlicbe  Kbrncbenzelleii, 
Verdickung  der  Gefasswandungen  u.  s.  w.  —  Veranderungen,  die 
sicb  von  den  spiiteren  Stadien  der  secundaren  Degeneration  nicht 
sicber  unterscbeiden  lassen; 

2)  eine  weniger  intensive,  geringe  Lasion  in  den  Vor- 
derstranggrundbiindeln  und  den  Seitenstrangresteu,  die 
sich  von  den  Pyramiden  bis  in  die  Gegend  der  vorderen  Wurzeln 
verfolgen  lasst,  aber  niebt  in  alien  Fallen  vorhanden  ist.  Hier  ban- 
delt  es  sicb  nur  urn  eine  interstitielle  Wucberung  der  Neuroglia,  obne 
erheblicbe  Degeneration  oder  Atropbie  der  Nervenfasern,  also  wabr- 
scbeinlich  urn  eine  Lasion  von  mebr  untergeordneter  Bedeutung 
(Flechsig,  Pick); 

3)  findet  sicb  eine  Degeneration  der  vordern  grauen 
Saul  en,  welcbe  im  obersten  Halstbeil  und  in  der  Cervicalanscbwd- 
lnng  am  starksten  ausgesprocben  ist,  mancbmal  aber  aucb  in  der 
Lendengegend  wieder  an  Intensitiit  und  Ausbreitung  gewinnt  (P  i  c  k). 
Das  auffalligste  daran  ist  Atropine,  Pigmentdegeneration  und  Scbwund 
der  grossen  multipolaren  Ganglieuzellen,  die  an  mancben  Stellen  bis 
auf  einzelne  Ausnabmen  vollstandig  zu  Gruude  geben.  Die  Veran- 
derungen im  interstitiellen  Gewebe  scbeinen  nicbt  constant  zu  sein: 
docb  bat  man  wiederbolt  Verdicbtung  des  Bindegewebes,  reicblicbe 
Vascularisation,  Aubaufung  von  Spinnenzellen  (Pick),  von  Corpora 
amyl.,  aucb  von  Korncbenzellen  gefunden.  —  Ueber  einen  etwaigen 
Zusammenbang  der  Veranderungen  an  den  Gauglienzelleu  mit  der 
Lasion  der  Pyramidenbabnen  bat  die  bistologiscbe  Untersucbuug  bis- 
her  keinen  Aufscbluss  gebracbt. 

Die  Localisation  dieser  Veranderungen  scbeint  eine  ganz  bo- 
stimmte  zu  sein:  es  werden  vorwiegend  oder  ausscbliesslicb  die 
Ganglienzellengruppen  der  eigentlicben  grauen  Vordersaulen  (unsere 
mediale  und  vordere  laterale  Gruppe  s.  oben  S.  29  Fig.  4)  zerstort, 
wabrend  die  Zellen  im  Tractus  intermedio  -  lateralis  (unsere  hintere 
laterale  Gruppe)  frei  bleiben;  ebenso  bleiben  die  Zellen  der  Clarke- 
schen  Saulen  und  die  in  den  Hintersaulen  zerstreuten  Ganglienzellen 
vollkommen  frei. 

Dazu  kommen  dann  4.,  nocb  die  Veranderungen,  welcbe 
fiir  die  progressive  Bulbarparalyse  (s.  unten  den  betreffen- 
den  Abscbnitt)  cbarakteristiscb  sind:  neben  der  Degeneration 
der  Pyramidenbabnen  sind  dies  Atrophie  und  Scbwund  der  Ganglien- 
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zelleii  in  den  grauen  Nerveukernen  am  !Boden  des  4.  Ventrikels  (be- 
sonders  des  1  lypogiossus  mid  Facialis,  z.  Th.  auch  des  Vago-Acoes- 
sorius). 

Die  bulbaren  imd  spinalen  vorderen  Wurzelii  ersclieinen  grau, 
degenerirt,  atropbisch.  —  Die  Muskeln,  besonders  an  den  obern  Ex- 
treniitaten,  sind  in  hochgradiger  degenerativer  Atropine  begriffen  und 
zeigen  meist  dasselbe  Bild  wie  bei  der  typischen  progressiven  Mus- 
kelatrophie. 

Flechsig  ist  durch  eine  sehr  eingehende  kritische  Prufung  der 
bislier  vorliegenden  Falle  (und  eines  eignen  Falles)  ebenso  wie  Pick 
zu  dem  Resiiltat  gekonimen ,  dass  es  sich  bier  hochst  wahrscheinlich 
um  eine  reine  Systemerkrankung  handle  und  zwar  um  eine  Degene- 
ration des  directen  cortico-muscularen  Leitungssystems, 
d.  b.  desjenigen  Systems  von  Fasern  und  Ganglienzellen,  welches  die 
directeste  Verbindung  zwischen  den  motorischen  Abschnitten  der  Hirn- 
rinde  und  den  Muskeln  darstellt  und  welches  sich  aus  inehreren,  in  der 
Langsrichtung  aneinander  gelagerten  Gliedern  (Nervenfasern  —  Gang- 
lienzellen  —  Nervenfasern  u.  s.  w.)  zusammensetzt.  Bei  der  amyo- 
trophischen  Lateralsklerose  sind  mehrere  Glieder  dieses  zusammenge- 
setzten  Leitungssystems  erkrankt,  namlich  I)  die  peripheren  Nerven  und 
vorderen  Wurzeln;  2)  die  Ganglienzellen  der  grauen  Vordersaulen  (und 
zwar  hier  wieder  wahrscheinlich  nur  solche  von  bestimmter  systema- 
tischer  Bedeutung)  und  ihre  Analoga  in  der  Oblongata  und  3)  die  von 
diesen  Ganglienzellen  nach  aufwarts  ausgehenden  Pyramidenbahnen. 
Daher  die  strenge  Localisation  der  Erkrankung  auf  die  Pyramiden- 
bahnen (in  den  Seiten-  und  Vorderstrangen)  und  auf  gewisse  Ganglien- 
zellengruppen  in  den  grauen  Vordersaulen.  —  In  Bezug  auf  die  Patho- 
genese  des  Processes  neigt  Flechsig  (ebenso  wie  Pick)  entschieden 
der  Ansicht  zu,  dass  es  sich  hier  um  eine  prim  are  Erkrankung  der 
nervosen  Elemente  selbst,  also  um  eine  sog.  parenchymatose  Degene- 
ration oder  Sklerose  handelt.  —  Die  Deutung  der  leichteren  Affection 
der  Seitenstrangreste  und  Vorderstranggrundbiindel  lasst  Flechsig 
noch  offen,  scheint  aber  der  Ansicht  zuzuneigen,  dass  es  sich  dabei 
um  eine  mehr  zufallige  und  nicht  wesentliche  Complication  handelt. 
Pick  lasst  diese  Affection  von  den  degenerirten  Pyramidenbahnen 
einerseits,  von  den  degenerirten  vordern  Wurzelbtindeln  andrerseits 
fortgeleitet  sein.  —  Weitere  genaue  Untersuchungen  dieser  interessauten 
Kranklieitsform,  welche  jedenfalls  in  nahen  Beziehungen  zur  progres- 
siven Bulbarparalyse  und  progressiven  Muskelatrophie,  sowie  zur  Polio- 
myelitis anterior  chronica  steht,  versprechen  interessante  Ausbeute. 

Wir  baben  endlicli  noch  auf  die  bereits  bekannte  anatomische 
Tbatsache  binzuweisen,  dass  eine  Combination  von  Degeneration  der 
Seitenstrange  in  verscbiedener  Ausdelinung  mit  der  grauen  Dege- 
neration der  Hinterstriinge  baufig  vorkommt.  Westpbnl  hat  dies 
zuerst  bei  Paralytikern  und  aucb  sonst  noch  wiederbolt  beobacbtet. 
Auch  in  den  neuerdings  beschriebenen  und  wiederbolt  scbon  citirten 
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Beobachtungen  von  Friedreich-Schultze,  Kahler-Pick,  Pre- 
vost,  Westphal  u.  A.  bcgegnen  wir  dieser  Combination.  Wir  wer- 
den  unten  sehen,  dass  auch  die  klinischen  Erscheinungen  nicht  selten 
flir  eine  solohe  Complication  sprechen. 

Patliolog-ie  tier  spastischen  Spinalparalyse. 

Symptom  e. 

Das  allgemeine  Krankheitsbild  ist  das  einer  gewohnlk-h 
sehr  langsam  sich  entwickelnden  und  allmalig  nach  oben  fortschrei- 
tenden  motorischen  Paraplegie,  zu  welcher  sich  friihzeitig  Symptome 
von  motorischer  Reizung :  Muskelzuckungen,  Muskelspannungen,  Rigi- 
ditat  und  Contractur  gesellen,  die  dem  Krankheitsbild  einen  beson- 
ders  pragnanten  Charakter  verleihen.  Dazu  kommt  eine  hochst  auf- 
fallende  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  viel  seltener  auch  der  Haut- 
reflexe,  wahrend  ernstere  Storungen  der  Sensibilitat,  der  Blasen-  und 
Geschlechtsfunction ,  der  Ernahrung  vollstandig  und  jedenfalls  fiir 
lange  Zeit  fehlen,  auch  cephalische  Symptome  niemals  anftreten. 

Die  Krankheit  beginnt  haufig  ohne  alle  weiteren  Vorboten  sofort 
mit  den  Erscheinungen  motorischer  Schwache  in  einer  oder 
beiden  unteren  Extremitaten. 

In  anderen,  nicht  seltenen  Fallen  gehen  aber  sensible  Rei- 
zungserscheinungen  ktirzere  oder  langere  Zeit  voraus:  Kreuz- 
schmerzen,  ziehende  und  reissende  Schmerzen  in  den  Beinen,  For- 
mication und  andere  Parasthesien  u.  s.  w.  Dieselben  erreichen  aber 
selten  htfhere  Grade  und  sind  meist  fliichtiger  und  leicht  vergang- 
licher  Natur. 

Die  motorische  Stoning ,  welche  bald  in  beiden  unteren  Extre- 
mitaten zugleich,  bald  nur  in  einer  beginnt,  nur  sehr  selten  in  den 
oberen  Extremitaten  anfangt,  besteht  anfangs  nur  in  Schwache, 
leichterer  Ermudung,  in  einer  gewissen  Schwere  derBeine. 
—  Ganz  allmalig  wird  daraus  wirkliche  Parese:  die  Beine  werde 
ganz  schwer,  der  Gang  wird  schleppend,  schwerfallig,  unsicher.  Nur 
selten  und  meist  erst  in  den  spateren  Stadien  steigert  sich  diese  Pa- 
rese bis  zur  volligen  Paralyse.  —  Ataxie  tritt  wahrend  des  ganze 
Verlaufs  nicht  ein. 

Friihzeitig  aber  gesellen  sich  zu  den  paretischen  Symptome 
deutliche  motorische  Reizerscheinungen.    Zunachst  einzeln 
leichtere  Zuckungen,  oder  zuckende  Stosse  in  den  Beinen,  die  i 
Sitzen  oder  Liegen,  oft  des  Nachts  eintreten  und  besonders  haufi 
nach  Ermtidungen  beobachtet  werden;  oder  eine  gewisse  krampf 
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hafte  Steifigkeit,  die  sich  bei  gewissen  Bewegungen  einstellt  und 
einige  Momeiite  anhalt.  Allmalig  kommt  es  dann  zu  melir  dauern- 
der  Steifheit,  zu  formlichen  Muskelspannungen,  die  bei  activen 
und  nooh  melir  bei  passiven  Bewegungen  hervortreten  und  auch  auf 
den  Gang  der  Kranken  Einfluss  haben;  und  endlich  kommt  es  zu 
permancnten  und  scliweren  Contracture n,  welche  die  Glieder  vor- 
wiegend  in  Streckstellung  tixiren. 

Parana  resultirt  denn  nun,  so  lange  die  Kranken  noch  geheu 
konnen,  eine  sebr  charakteristische  Gangart,  der  spastischeGang, 
den  wir  frttber  schon  (S.  109)  kurz  geschildert  haben.  Anfangs  sind 
nur  leiclite  Andeutungen  davon  zu  bemerken ;  spiiter  wird  die  Storung 
deutlicher,  das  Schleppen  und  Nachschleifen  der  Beine,  das  Hangen- 
bleiben  mit  der  Fussspitze,  das  Scharren  am  Boden,  die  Neigung 
sich  auf  die  Zehen  zu  erheben  werden  immer  ausgesprochener  und 
in  besonders  ausgesprochenen  Fallen  kommt  eine  hiipfende  Hebung 
des  Korpers  bei  jedem  Schritt  und  Neigung  vorniiber  zu  fallen  vor. 

Beim  Aufsetzen  bloss  der  Fussspitze  im  Sitzen  tritt  sehr  gewohn- 
lich  Tremor  ein,  offenbar  nichts  anderes  als  das  klonisclie  Zittern 
bei  passiver  Dorsalflexion  des  Fusses.  Und  dieses  ist  bedingt  durch 
die  constant  vorhandene  hochgradige  Steigerung  der  Sehnen- 
reflexe,  die  meist  scbon  sehr  frith  nachzuweisen  ist.  Nicht  bloss 
dass  die  normalen  Sehnenreflexe  eine  ganz  abnorme  Steigerung  zeigen, 
sondern  dieselben  treten  auch  an  vielen  Sehnen  in  lebhafter  Weise 
hervor,  welche  unter  normalen  Verhaltnissen  nicht  eine  Spur  davon 
bieten. 

Im  Uebrigen  ergibt  die  objective  Unter suchung  nicht  die  lei  - 
seste  Sensibilitatsstorung.  Haut-  und  Muskelsensibilitat,  mit 
der  grossten  Sorgfalt  und  nach  alien  Kichtungen  hin  gepruft,  er- 
weisen  sich  durchaus  normal.  Beim  Schlie^sen  der  Augen  tritt  nicht 
das  leiseste  Schwanken,  im  Dunkeln  keine  Spur  von  Unsicherheit 
ein.  —  Die  Hautreflexe  erscheinen  wohl  in  einem  Theil  der  Falle 
:  gesteigert,  sind  aber  meist  normal,  manchmal  eher  vermindert.  — 
!  Es  besteht  keine  Atropine  der  Muskeln.  Die  Blasen-  und 
Mastdarmfunctio.n  ist  vollkommen  normal,  ebenso  die  Ge- 
schlechts function.  Von  vasomotorischen  Storungen  ist  gewohn- 
lich  nicht  viel  nachzuweisen ;  Decubitus  oder  sonstige  trophische  Sto- 
rungen der  Haut  fehlen.  Die  Functionen  des  Gehirns  und  der  Ge- 
hirnnerven  sind  vollkommen  ungestort. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  schreiten  nun  die  S 1 0 - 
rungen  allmalig  nach  aufwarts  fort.  Die  Bauch-  und  Rticken- 
muskeln  werden  paretisch  und  rigide ;  die  Rumpfbewegungen  werden 
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sehwierig;  Aufsitzen  trad  Geradehalten  werden  sehwierig  oder  ganz 
unmOglicli. 

Dann  greift  die  Affection  auch  auf  die  Arme  liber;  das  ge- 
schieht  hiiutig  schon  ziemlich  f Villi ,  meist  aber  erst  in  den  spateren 
Stadieu  der  Krankheit.  Es  tritt  Parese,  Schwere  und  Steifbeit  der 
Arme  ein,  die  Untersuchung  ergibt  auch  hier  Steigerung  der  Sehnen- 
reflexe,  aber  keine  Sensibilitatsstorung,  keine  Ataxie ;  Bchliesslich  tritt 
auch  Rigiditiit  und  Contractu!*,  selten  aber  vollige  Paralyse  ein. 

Diese  Art  der  Entwicklung  ist  nicht  die  einzige  und  ausnahms- 
los  vorbandene.  Mancbmal  greift  die  Affection  von  einer  unteren 
Extremitiit  zunacbst  auf  die  gleiclmamige  obere  Extremitat  tiber  und 
es  kann  das  Leiden  in  diese r  hemiplegischen  Form  lange 
Zeit  (selbst  mebrere  Jabre  lang)  besteben,  ebe  die  andere  untere  Ex- 
tremitat befallen  wird.  Mancbmal  aucb  beginnt  die  Krankbeit  in  den 
oberen  Extremitaten  und  greift  in  absteigendem  Verlauf  erst 
spater  auf  die  unteren  iiber. 

Ist  die  Krankbeit  einmal  bis  zu  einer  gewissen  Stufe  entwickelt, 
so  kann  sie  dann  verscbieden  lange,  oft  viele  Jabre  hindurch,  voll- 
kommen  stationar  bleiben  oder  nur  ein  kaum  merkbares  Fortscbreiten 
zeigen. 

Meist  wird  aber  spaterbin  die  Paralyse  vollstandig,  die  Con- 
tracturen  nebmen  an  Intensitat  zu  und  die  Kranken  sind  steif  und 
unbeweglich  zu  permanenter  Rubelage  verdammt.  Dabei  konnen 
Scbmerzen  und  andere  Sensibilitatsstorungen  vollig  feblen,  die  vege- 
tativen  Functionen  ibren  geregelten  Gang  geben. 

An  und  fiir  sicb  scbeint  die  Krankbeit  das  Leben  nicbt  direct 
zu  bedroben  und  die  Kranken  geben  meist  an  intercurrenten  Krank- 
beiten  zu  Grunde. 

Hier  und  da  wird  aber  wobl  auch  der  Tod  durch  Weitergreifen 
des  Processes  im  R.-M.  auf  lebenswicbtigere  Gebilde  desselben  berbei- 
gefiibrt.  Die  —  immerbin  seltenen  —  Complicationen  der  Krankbeit, 
welche  ein  solches  Weiterschreiten  derselben  verrathen,  sind  Muskel- 
atropbie,  bulbiire  Symptome,  Sensibilitatsstorungen,  Blasenscbwacbe, 
Cystitis,  Decubitus  u.  s.  w. 

Bei  der  Wiirdigung  der  einzelnen  Symptome  baben  wir 
unser  Hauptaugenmerk  zu  ricbten  auf  die  Parese  und  Paralyse,  die 
Spasmen,  Rigiditat  und  Contracturen ,  auf  die  daraus  resultirenden 
Eigentbiimlicbkeiten  des  Ganges  und  auf  die  Steigerung  der  Sebnen- 
reflexe. 

Die  motoriscben  Lahmungserscbeinungen  begiunen  ge- 
wobnlicb  mit  etwas  Ermii clung,  Unsicb erh eit,  Schwacbeund 
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St  e  if  he  it  tier  untereD  Extremitaten,  manchmal  beider  zugleich,  nicht 
selten  aber  auch  so,  dass  das  eine  Bein  etwas  friiher  befallen  wird 
als  das  andere. 

Die  Beine  werden  schwer  wie  Blei,  jede  langere  Bewegung 
ermitdet  die  Kranken  ausserordentlich ,  sckliesslich  werden  langere 
Marsche  und  Spaziergange  unmbglich,  der  Gang  fangt  an  deutlich 
schleppend  zu  werden. 

Es  kommt  allmalig  zu  deutlicher  Pares e;  die  Kranken  ver- 
mogen  nicht  mehr,  sich  auf  die  Zehen  zu  erheben,  noch  weniger  sich 
auf  denselben  zu  erhalten;  die  Erhebung  des  gestreckten  Beins  im 
Liegen  wird  schwer  oder  unmoglich;  das  im  Kniegelenk  gestreckte 
Bein  setzt  passiven  Bewegungsversuchen  weniger  Widerstand  ent- 
gegen. 

Dabei  sind  aber  alle  Bewegungen  ruhig  und  gleichrnassig,  nur 
wegen  der  Parese  manchmal  etwas  unsicher.  Von  Ataxie  ist  keine 
Spur  zu  bemerken.  Auch  bei  geschlossenen  Augen  werden  alle  ver- 
langten  Bewegungen  so  ruhig  und  sicher  vollfiihrt,  wie  bei  offenen. 

Schliesslich  kann  sich  vollige  Paralyse  ausbilden;  sie  ist 
gewohnlich  nur  auf  einzelne  Nerven-  und  Muskelgebiete  beschrankt, 
kann  sich  aber  allmalig  weiterverbreiten.  Ganz  vollstandig  wird 
aber  die  Paralyse  selten;  die  vollige  Unbeweglichkeit  der  Glieder, 
wie  sie  fur  viele  Falle  der  Myelitis  so  charakteristisch  ist,  kommt 
hier  nicht  leicht  vor. 

Das  ist  das  gewohnliche  Bild.  Manchmal  aber  kommt  es  vor, 
worauf  Berger  schon  in  seiner  ersten  Arbeit  aufmerksam  gemacht 
hat,  dass  die  Krankheit  einseitig  beginnt  und  langere  Zeit  in  hemi- 
plegischer  Form  verharrt;  die  Parese  setzt  sich  dann  von  einem 
Bein  zunachst  auf  den  gleichseitigen  Arm  fort  und  kann  in  dieser 
Weise  langere  Zeit  (bis  zu  mehreren  Jahren)  bestehen,  ehe  die 
Schwache  das  andere  Bein  und  schliesslich  den  anderen  Arm  ergreift. 
In  alien  diesen  Fallen  ist  das  Bein  starker  gelahmt,  als  der  Arm. 

Es  kommt  aber  audi  hie  und  da  vor,  dass  die  Affection  in  einer 
oder  in  beiden  oberen  Extremitaten  beginnt  und  dass  die  Beine  erst 
sparer  von  der  Lahmung  befallen,  werden.  In  diesen  Fallen  pflegt 
aber  die  Lahmung  der  Beine  bald  ebenso  intensiv  zu  werden,  wie 
die  der  Arme. 

Sehr  bald  nach  den  Lahmungserscheinungen,  selten  fast  gleich- 
zeitig  mit  denselben  zeigen  sich  auch  motorische  Keizungser- 
scheinungen. 

Im  Beginn  sind  es  nur  einzelne  Zuckungen,  die  unter  den 
verschiedensten  Umstanden,  im  Sitzen,  Liegen  im  Bett  u.  s.  w.  ein- 
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treten,  imd  den  Kranken  oft  wie  erne  Art  Zusaininenscbrecken  vow 
kommen.  Der  Fuss  wird  plbtzlicb  geboben,  oder  das  Bein  etwas 
in  die  Hbbe  gesebnellt,  oder  bei  willkiirlicben  Bewegungen  tritt  eine 
Art  von  Cram  pus  ein,  einzelne  Muskeln  oder  das  gauze  Bein  wer- 
den  vorlibergebend  steif.  —  Nicbt  selten  aueb  tritt  das  bekannte 
Zittern  beini  Aufstellen  der  Fussspitzen  ein,  besonders  wenn  die 
Kranken  sicb  etwas  ermtidet  baben. 

Dann  bilden  sicb  deutliche  Muskelspannungen  aus:  zuerst 
bei  passiven  Bewegungen  eine  teigige,  allinalig  zunehmende  Resistenz, 
die  durcb  zunebmenden  Druck  iiberwunden,  durcb  wiederboltes  Ji<  - 
wegen  etwas  gemildert  werden  kann,  aber  besonders  bei  briisken 
Bewegungsversucben  wieder  deutlicber  hervortritt.  Bald  stellt  die 
Spannung  sicb  aucb  bei  activen  Bewegungen  ein,  erscbwert  diesel- 
ben,  rnacbt  sie  unsicber  und  liisst  so  nicbt  selten  die  Parese  bocb- 
gradiger  erscbeinen,  als  sie  in  Wirklicbkeit  ist. 

Scbliesslicb  koninit  es  zu  einer  dauernden  grosseren  Rigid  ita, 
der  Muskeln,  die  sicb  allmalig  bis  zur  fornilicben  und  bocbgradi 
gen  permanenten  Contractur  entwickelt.  Dieselbe  erscbeint  a~ 
den  unteren  Extremitaten  gewobnlicb  in  Form  von  Streckcontractur. 
Die  Beine  sind  in  starrer  Streckstellung,  die  Fiisse  in  bocbgradige 
Varoequinusstellung,  dabei  die  Zeben  mancbmal  dorsalflectirt  un 
ausserdem  werden  die  Beine  durcb  bocbgradige  Contractur  der  Ad 
ductoren  fest  aneinander  gescblossen  gebalten.  Die  starre  Unbeweg 
licbkeit  der  Beine  wird  bie  und  da  unterbrocben  durcb  ein  kloniscbe 
Zittern  der  Fiisse,  welcbes  sich  den  ganzen  Beinen  mittbeilen  kann, 
anscheinend  oft  spontan  eintritt,  wobl  aber  meist  auf  eine  reflecto- 
riscb  erzeugte  oder  durcb  Anstreifen  der  Fussspitze  bervorgerufene 
Dorsalflexion  des  Fusses  zuriickgefubrt  werden  kann,  bie  und  da  wob 
aucb  durcb  eine  Willensanstrengung  ausgelost  wird.  —  Selten  nu 
und  wie  es  scbeint  in  den  spatesten  Stadien  kommt  es  aucb  zu  Beuge- 
contracturen  in  den  unteren  Extremitaten. 

Viel  weniger  baufig  und  intensiv  werden  die  oberen  Extremitate 
von  Contracturen  beimgesucht ;  der  Arm  ist  dann  an  den  Rumpf  ge 
zogen,  der  Vorderarm  in  balber  Beugung  und  in  Pronation,  Hand 
gelenk  und  Finger  sind  in  hocbgradiger  Beugestellung.  Alle  dies 
Contracturen  macben  natiirlicb  die  Hiilflosigkeit  der  Kranken  gross 
und  sind  ein  grosseres  Hinderniss  fur  den  Gebraucb  ibrer  Glieder  a 
die  Parese. 

So  lange  die  Kranken  nocb  geben  konnen,  tritt  als  eine  Resul 
tante  dieser  paralytischen  und  spastiscben  Erscbeinungen  eine  biiolis 
eigentbiimlicbe  und  durcbaus  cbarakteristiscbe  Gangart  z 
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Tage,  die  wir  friiher  schon  als  „spastischen  Gang"  bezeicbnet  und 
niiher  beschrieben  baben. 

Am  frtthesten  niacht  sicb  ein  gewisses  Nachschleppen  der  Beiue 
bemerklicb ;  die  Fiisse  werden  nur  mit  Mtibe  nacb  vorwarts  gezogen, 
kleben  gleiebsam  am  Boden  und  erzeugen  beim  Vorwartsgleiten  ein 
eharakteristisches  scbarrendes  Gerausch;  die  Fussspitzen  bleiben  an 
jeder  kleinen  Unebeubeit  des  Bodens  hangen  und  die  Kranken  stol- 
pern  und  fallen  leicbt.  Der  Gang  ist  dadurcb  uusicber  und  schwan- 
kend,  die  Kranken  verlegen  bei  jedem  Scbritt  ihren  Scbwerpunkt 
von  der  einen  Seite  nacb  der  andern.  Die  Schube  werden  vorwie- 
gend  an  der  Spitze  und  am  ausseren  Rande  abgerieben. 

In  den  hoheren  Graden  der  Stoning  zeigen  die  Kranken  eine 
deutlicbe  Neigung,  sicb  auf  die  Zeben  zu  erbeben  und  auf  diesen 
weiterzuscbreiten;  die  am  Boden  stattfindende  Reibung  gibt  bald  dem 
nacb  vorwarts  strebenden  Oberkorper  ein  gewisses  Uebergewicbt  und 
es  entstebt  so  die  Neigung,  nacb  vorniiber  zu  fallen  und  beim  Geben 
ein  zunebmend  scbnelleres  Tempo  anzunebmen.  In  einzelnen  Fallen 
gesellt  sich  dazu  nocb  eine  eigentbtimlicbe  biipfende  Bewegung,  eine 
mit  jedem  Scbritt  eintretende  Hebung  auf  den  Zeben,  welcbe  einen 
sebr  merkwurdigen  Eindruck  macbt. 

Dabei  ist  die  Haltung  der  Beine  eine  steife  und  gezwungene,  sie 
sind  eng  aneinander  gescblossen,  in  den  Knieen  etwas  eingesunken, 
die  Schritte  sind  klein  und  z6gernd. 

Es  erbellt  auf  den  ersten  Blick,  wie  scbarf  sicb  diese  Gangart 
von  der  ataktiscben  unterscbeidet.  Keine  Spur  von  Scbleudern  der 
Beine,  vom  Vorwerfen  und  Auswartssetzen  der  Fussspitzen,  vom 
stampfenden  Aufsetzen  der  Fersen,  von  der  an  Hyperextension  gren- 
zenden  Steif haltung  im  Kniegelenk,  wie  bei  den  Ataktiscben:  von 
Allem  dem  vielmebr  das  gerade  Gegentbeil. 

Die  Eigentbumlicbkeiten  des  spastischen  Ganges  erklaren  sicb 
in  einfachster  Weise  tbeils  aus  der  Parese,  welcbe  das  Nacbscblep- 
pen,  das  Hangenbleiben  mit  der  Fussspitze  bedingt,  tbeils  aus  den 
Muskelspannungen,  welcbe  die  Steif beit  der  Bewegungen,  die  eng- 
gescblossene  Haltung  der  Beine,  die  kleinen  Schritte,  das  Scharren 
der  Fussspitzen,  den  Zebengang  bewirken,  tbeils  aus  der  Steigerung 
der  Sehnenreflexe,  welcbe  wobl  die  biipfende  Bewegung  bei  jedem 
Scbritt  erklaren. 

Schliesslich  hort  natiirlich  alles  Geben  auf  und  die  Kranken  kon- 
nen  sich  hochstens  noch  an  Kriicken  fortschleppen  oder  mit  Hiilfe 
ihrer  Hiinde  sich  an  Sttihlen  und  Mobeln  fortbewegen,  indem  sie  ibre 
Beine  wie  zwei  Stelzen  nachzieben  und  sie  nur  vorUbergeheud  als 
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Sttltze  benutzen.  Endlich  sind  die  Kranken  zu  continuirlidieiii  Bett- 
liegen  verdammt,  da  das  Sitzen  wegen  der  Steifheit  der  Beine  oft 
geradezu  unmOglicli  wird. 

Bei  Kindern ,  die  niclit  selten  schon  von  der  Krankheit  befallen 
werden,  elie  sie  Uberhaupt  laufen  gelernt  haben,  treten  (vielleicht  wegen 
der  noeh  unentwickelten  Willensenergie)  die  Contracturen  sehr  in  den 
Vordergrund,  die  Beine  erscheinen  sehr  steif  und  unbeweglich ;  beson- 
ders  die  Adductoren  und  die  Wadenmuskeln  sind  gewohnlich  sehr  stark 
gespannt.  Gewohnlich  konnen  die  Kleinen  gar  nicht  gehen;  nimrat 
man  sie  aber  unter  den  Armen  in  die  Hohe,  so  machen  sie  wohl  sehr 
unvollkommne ,  aber  ganz  charakteristische  Schrittbeweguugen:  die 
Oberschenkel  sind  eng  aneinander  geschlossen,  die  Fiisse  in  Equinus- 
stellung  und  werden  bei  jedera  Sclmtt  iibereinander  gekreuzt,  ganz 
wie  dies  auch  Seeligmiiller  beschrieben  hat. 

Ein  weiteres  wichtiges  und  wie  es  scheint,  durchaus  constantes 
Symptom  der  Krankheit,  die  hochgradige  Steigerung  der  Seh- 
nenreflexe,  haben  wir  an  verschiedenen  Stellen  dieses  Werkes  schon 
zu  erwahnen  Glelegenheit  gehabt.  Dieselbe  kommt  gerade  bei  der 
spastischen  Spinalpara^se  in  ganz  exquisitem  Grade  zur  Beobach- 
tung,  indem  nicht  nur  die  normal  bei  den  meisten  Menschen  vor- 
handenen  Sehnenreflexe  eine  betrachtlich  grossere  Intensitat  zeigen, 
sondern  auch  von  zahlreichen  anderen  Sehnen  (und  auch  noch  von 
anderen  aponeurotischen  Gebilden)  aus  lebhafte  Reflexzuckungen  durch 
mechanische  Reize  ausgelost  werden  konnen. 

Der  Patella rsehnenre flex  ist  am  constantesten  gesteigert, 
nicht  selten  so,  dass  er  in  klonischer  Form  erhalten  werden  kann 
durch  kraftige  plotzliche  Fixation  der  Patella  mit  einem  Stosse  nach 
abwarts.  Nicht  minder  constant  ist  die  Steigerung  des  Achilles- 
sehnen  re  flexes,  der  gewohnlich  in  Form  des  Klonus  bei  passiver 
Dorsalflexion  des  Fusses  erhalten  werden  kann.  —  Ebenso  findet  sich 
der  Adductorensehnenreflex  gewohnlich  vor;  mehrmals  habe 
ich  denselben  durch  Aufklopfen  auf  die  Gegend  der  Lendenwirbel- 
saule  auslosen  konnen.  —  Ferner  kommen  an  den  unteren  Extre- 
mitaten  noch  Sehnenreflexe  im  Tibialis  antic  us  und  posticus 
im  Biceps  femoris,  semitendinosus  u.  s.  w.  vor.  Auch  vo 
dem  oberen  breiten  Ende  der  Tibia  aus  lassen  sich  manchmal  Re- 
flexe  im  Quadriceps  auslosen.  —  Auch  bei  Kindern  lasst  sich  di 
Steigerung  der  Sehnenreflexe  gewohnlich  nach weisen ;  doch  muss  m 
dabei  oft  mit  besonderer  Vorsicht  verfahren  und  die  richtige  Stellun 
der  gewohnlich  stark  contracturirten  Beine  herausfinden,  bei  welche 
die  Auslosung  des  Reflexes  am  leichtesten  gelingt.  Besonders  da 
man  auch  beim  Auslosen  des  Dorsalklonus  keine  zu  grosse  Kraft  un 
zu  raschen  Stoss  anwenden. 
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Nicht  minder  pflegen  meist  an  den  oberen  Extremitaten 
die  Sehnenreflexe  in  ausgesprochenem  Grade  entwickelt  zu  sein.  Im 
Triceps  und  Biceps  humeri  sind  sie  zu  finden.  Vom  unteren  Ende 
des  Radius  sowohl  wie  der  Ulna  konnen  durcli  Aufklopfen  ganz 
merkwiirdige  Keflexe  erzielt  werclen:  vom  ersteren  im  Biceps,  vom 
letzteren  im  Triceps  und  der  hinteren  Portion  des  Deltoideus.  Die 
Fingerbeuger  und  Handgelenkstrecker,  der  Supinator  longus  konnen 
von  ihren  Sehnen  aus  reflectorisch  erregt  werden.  Ferner  manchmal 
die  Interossei  durch  Aufklopfen  auf  die  Metacarpalknochen ;  der  Del- 
toideus von  der  Spina  scapulae,  der  Pectoralis  major  vom  Sternum 
aus  u.  s.  w. 

Dass  es  sich  in  alien  diesen  Fallen  um  nichts  anderes  als  um 
eine  Steigerung  reflectorischer  Vorgange  handelt,  bedarf 
wohl  kaum  eines  Beweises.  Aus  einzelnen  der  vorstehend  mitge- 
theilten  Tbatsacben  geht  dies  an  sich  schon  mit  zwingender  Noth- 
wendigkeit  hervor,  ganz  abgesehen  davon,  dass  alle  Autoren,  welche 
sich  seit  dem  Erscheinen  der  Arbeiten  von  Westphal  und  mir  mit 
dem  Gegenstand  eingehender  beschaftigt  haben,  zu  dem  Schlusse  ge- 
kommen  sind,  dass  es  sich  bei  den  genannten  physiologischen  Pha- 
nomenen  nur  um  Reflexvorgange  handeln  konne.  Wir  mussen  also 
die  bei  der  spastischen  Spinalparalyse  auftretende  Steigerung  der 
Sehnenreflexe  auf  eine  Steigerung  der  Reflexthatigkeit  im  R.-M.  zu- 
riickfiihren. 

Das  Merkwiirdige  an  der  Sache  ist,  dass  sich  diese  Steigerung 
fast  immer  auf  diese  eine  Kategorie  von  Reflexen  beschrankt.  Denn 
die  H  a  u  t  r  e  f  1  e  x  e  zeigen  durchaus  nicht  constant  ein  ahnlickes  Ver- 
halten.  Ich  fand  sie  kaum  in  einem  Drittel  meiner  Falle  deutlich 
gesteigert;  in  den  iibrigen  meist  normal,  oft  gar  nicht  deutlich  vor- 
handen,  offer  allerdings  ziemlich  lebhaft,  wenn  auch  nicht  gerade 
abnorm  erhoht.  Jedenfalls  liessen  dieselben  aber  durchaus  keine 
regelmassigen  Beziehungen  zu  den  Sehnenreflexen  erkennen  und  ihre 
Steigerung  bildet  durchaus  kein  wesentliches  Symptom  der  spastischen 
Spinalparalyse. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  der  mot  orischenNerven 
zeigt  niemals  qualitative  sondern  immer  nur  unbedeutende  quantita- 
tive Veranderungen;  in  alien  genauer  untersuchten  Fallen  fand  ich 
eine  deutliche,  wenn  auch  nur  geringgradige  Herabsetzung  der 
faradischen  und  galvanischen  Erregbarkeit.  Eine  Steige- 
rung derselben  ist  mir  bisher  noch  nicht  vorgekommen. 

Alle  iibrigen  etwa  noch  zu  erwiihnenden  Symptome  sind  wesent- 
lich  negativer  Art;  aber  gerade  dies  tragt  nicht  wenig  zur  Charak- 
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terisirung  der  Krankheit  bei.  Das  vollige  Fehlen  a  Her  undjeder 
Sensibilitiitsstorung  selbst  bei  sorgfiiltigster  Prufung  der  Haut- 
iind  Muskelsensibilitat  nach  alien  Richtungen  hin;  das  Fehlen  der 
Blasen-  und  Geschlechtsschwache,  das  Fehlen  der  Mus- 
kelatrophie  und  des  Decubitus,  die  vollige  Abwesenheit 
von  Storungen  des  Gehirns  und  der  Gehirnnerven  —  sind 
fUr  die  Charakterisirung  der  Krankheit  mindestens  so  bezeichneud 
und  so  wicktig,  wie  die  Anwesenheit  von  Parese,  MuskeLspannungen 
uud  gesteigerten  Sehnenreflexen. 

Einzelne  weitere  Symptome  —  und  zwar  der  verschiedensten  Art 
—  komnien  allerdings  gelegentlich  vor,  erscheinen  aber  als  niehr  oder 
minder  zufallige  Ziige  in  dem  Krankheitsbild  und  linden  ihre  Bespre- 
chung  besser  bei  den  Complicationen  der  Krankheit. 

Verlauf.  Dauer.  Ausgange. 
Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  in  der  Mehrzahl  der  Falle  ein 
ausserst  langsamer,  schleichender  und  chronischer.  Monate  und  Jahre 
konnen  vergehen,  bis  sich  die  Erscheinungen  so  weit  entwickelt  haben, 
dass  die  Krankheit  mit  Sicherheit  erkannt  werden  kann.  Und  dann 
bleibt  das  Leiden  nicht  selten  viele  Jahre  stationar.  In  manchen 
Fallen  aber  entwickeln  ^sich  auch  die  Erscheinungen  rascher  und 
konnen  in  wenigen  Monaten  zu  einem  entwickelten  Krankheitsbilde 
sich  gestalten. 

Die  Dauer  der  Krankheit  ist  immer  eine  vieljahrige,  berechnet 
sich  meist  nach  Decennien.  Nur  complicirte  Falle,  die  wir  unten 
erwahnen  werden,  haben  gelegentlich  eine  kiirzere  Dauer  und  ver- 
laufen  in  wenigen  Jahren  bis  zum  lethalen  Ausgang. 

Unter  den  Ausgangen  des  Leidens  ist  der  in  Genesung  wohl 
der  seltenste,  wenn  auch  gerade  bei  dieser  Form  nicht  ganz  so  selten 
wie  bei  anderen  Formen  der  chronischen  Spinalparalyse.  In  zwei 
Fallen  bereits  sah  ich  vollstandige  oder  nahezu  vollstandige  Heilung 
eintreten.    Mehrere  Falle  wurden  erheblich  gebessert. 

Meist  aber  bleibt  die  Krankheit  unbestimmt  lange  Zeit  stationar 
oder  macht  nur  ausserordentlich  langsame  Fortschritte.  Sie  scheiut 
an  sich  das  Leben  direct  gar  nicht  zu  bedrohen;  in  den  nieistvn 
Fallen  tritt  der  Tod  durch  zufallige,  intercurrente  Krankheiten  ein. 

Gesellen  sich  Complicationen  hinzu,  so  konnen  diese  den  Tod 
herbeifuhren ;  so  z.  B.  bulbare  Symptome,  oder  die  Erscheinungen 
schwerer  Spinalparalyse :  Cystitis,  Decubitus  u.  s.  w.  mit  ihren  schlim- 
men  Consequenzen,  welche  eine  allmalige  Erschopfung  der  Krauken 
herbeifuhren. 


Theoric  der  Krankhcit. 
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Theorie  der  Krankheit. 

Wegen  mangelnder  Sectionsbefunde  ist  die  Theorie  der  spastischen 
Spinalparalyse  jetzt  noch  nicht  sicher  zu  begrtinden.  Einzelnes  ist 
aber  wohl  aus  unsern  jetzigen  physiologischen  und  pathologischen 
Kenntnissen  schon  zu  erschliessen ;  und  das  moge  bier  kurz  ange- 
ftihrt  werden. 

Wesentlicb  fiir  das  Symptomenbild  der  spastischen  Spinalparalyse 
ist  einerseits  die  Anwesenheit  von  Parese  und  Paralyse,  Muskel- 
spannungen  und  Contracturen  und  die  Steigerung  gewisser  (der  Seh- 
nen-)  Reflexe;  andrerseits  das  Feblen  von  Sensibilitatsstorungen,  von 
Blasen-  und  Geschlechtsschw'ache,  von  tropbischen  Storungen  an  Haut 
und  Muskeln,  von  Ataxie  und  von  alien  Gebirnsymptomen. 

Durch  diese  letzteren  negativen  Symptome  sind  scbon  mit  ziem- 
licher  Sicberheit  gewisse  Abscbnitte  des  Ruckenmarks  von  der  Be- 
tbeiligung  an  der  Erkrankung  ausgescblossen :  namlich  die  Hinter- 
strange,  die  grauen  Hintersaulen ,  die  centrale  graue  Substanz  und 
wabrscbeinlich  aucb  ein  grosser  Tbeil  der  vorderen  grauen  Saulen; 
natiirlich  aucb  das  Gebirn. 

Es  bleiben  also  nur  die  sogenannten  motoriscben  Partien  des 
R.-M. ,  und  zwar  die  Vorderseitenstrange ,  vielleicht  aucb  ein  Theil 
der  grauen  Substanz,  fiir  die  Localisation  iibrig. 

Die  neueren  physiologiscben  Untersucbungen  weisen  nun  iiber- 
einstimmend  darauf  hin,  dass  wenigstens  die  Seitenstrange  ganz  ge- 
wiss  motoriscbe  Bahnen  entbalten,  wabrend  wir  allerdings  iiber  die 
Functionen  des  grossten  Tbeils  der  eigentlicben  Vorderstrange  nocb 
ganz  im  Unklaren  sind.  Eine  durch  entziindlicbe  Affection  etwa  be- 
dingte  Reizung  und  L'abmung  dieser  motorischen  Babnen  in  den  Sei- 
tenstrangen  konnte  demnach  ganz  gut  die  bei  unserer  Krankbeit  vor- 
handenen  Muskelspannungen  und  Paresen  erklaren.  Das  vollige  Fehlen 
der  Atropbie  erlaubt  wohl  mit  einiger  Sicherbeit,  eine  Erkrankung  der 
motorischen  Bahnen  innerhalb  der  grauen  Substanz  auszuscbliessen ; 
die  gleiche  Erscheinung  sowie  das  Vorhandensein  der  Reflexe  schlies- 
sen  eine  Erkrankung  der  vorderen  Wurzeln  —  also  wahrscbeinlich 
auch  der  von  diesen  Wurzeln  durchsetzten  Vorderstrangpartien  —  mit 
Sicherheit  aus.  Somit  werden  wir  auf  die  Seitenstrange,  speciell  auf 
die  hinteren  Abscbnitte  derselben,  welche  die  sogenannten  Pyramiden- 
seitenstrangbahnen  (Flechsig)  enthalten,  hingewiesen,  wenn  wir  auf 
Grand  unserer  jetzigen  physiologischen  Kenntnisse  die  vorliegenden 
Erscheinungen  motorischer  Reizung  und  Lahmung  ohne  Atrophie  der 
Muskeln  iiberhaupt  von  Lasion  des  R.-M.  ableiten  wollen. 
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Es  bliebe  daim  aoeh  die  Steigerung  der  Reflexe  zu  erklaren. 
Dieselbe  kann  nicht  wobl  von  einer  Erkrankung,  von  einer  gestei- 
gerten Erregbarkeit  der  grauen  Sul)Htanz  abgeleitet  werden,  da  alle 
sonstigen  Symptome  einer  Erkrankung  der  grauen  Substanz  feblen. 
Zur  Erkrankung  bleibt  also  nur  eine  Lasion  der  reflcxhemmenden 
Balnien  Ubrig;  nacb  Woroscbiloff's  Untersuchungen  liegen  audi 
diese  zuni  Tbeil  in  den  Seitenstriingen ;  es  stlinde  somit  nichts  im 
Wege,  aucb  das  Symptom  der  gesteigerten  Sebnenreflexe  von  einer 
Erkrankung  der  Seitenstrange  abzuleiten. 

Die  patbologischen  Erfabrungen  stinvmen  damit  in  bezeicbnen- 
der  Weise  tiberein:  gesellen  sich  zu  einer  durch  Gehirnapoplexie  be- 
dingten  halbseitigen  Lahmung  weiterhin  Contracturen  und  gesteigerte 
Sebnenreflexe,  so  weist  die  anatomiscbe  Untersuchung  regelmassig 
die  bekannte  absteigende  secundare  Degeneration  des  betreffenden 
Seitenstrangs  nacb ;  bei  den  zahlreichen  Rtickenmarksaffectionen,  Mm 
welchen  die  secundare  Degeneration  der  Seitenstrange  eine  Theiler- 
scbeinung  bildet  (transversale  Myelitis,  Compressionsmyelitis,  Hama- 
tomyelie,  multiple  Sklerose  u.  s.  w.)  finden  sich  neben  den  Sympto- 
men  des  Grundleidens  Muskelspannungen ,  Contracturen  und  gestei- 
gerte Sebnenreflexe;  bei  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  (s.  u.) 
hat  Charcot  wiederholt  die  Sklerose  der  Seitenstrange  als  hoelist 
wabrscheinliche  Ursache  von  Paralyse,  Contracturen  und  gesteigerten 
Sehnenreflexen  anatomisch  nacbgewiesen;  Westphal1)  constatirte 
in  einem  Falle  von  combinirter  Sklerose  der  Hinterstrange  und  der 
Seitenstrange  klinisch  neben  Sensibilitatsstorungen  auch  Paralyse  mit 
Muskelzuckungen  und  Muskelspannungen  und  gesteigerte  Sebnenre- 
flexe ;  da  diese  Symptome  niemals  in  Folge  von  Hinterstrangsklerose 
vorkommen,  konnen  sie  nicht  wobl  anders  als  von  der  Sklerose  der 
Seitenstrange  abgeleitet  werden.  In  den  Fallen  von  acuter  Myelitis, 
welche  Lauinger  und  v.  der  Velden  bescbrieben  haben,  wareri 
Muskelspannungen  vorhanden  und  die  Affection  batte  vorwiegend  die 
Seitenstrange  befallen. 

Wenn  in  neuester  Zeit  immer  wieder  Zweifel  daran  laut  werden, 
dass  die  Degeneration  der  Seitenstrange  in  einem  gewissen  Zusam- 
menhang  mit  den  Muskelspannungen  und  Contracturen  stehe  ,  weil 
Falle  beobachtet  wurden,  in  welchen  die  Section  die  Seitenstrang- 
sklerose  nachwies,  obgleicb  jene  Symptome  bei  Lebzeiten  gefehlt 
batten,  so  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  bei  gleichzeitiger  Dege- 
neration der  weiter  peripher  gelegenen  grauen  Substanz  und  der  vor- 


1)  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervcnkrankh.  Bd.  V.   S.  822.  1S75. 
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deren  Wurzeln  natttrlieh  sowolil  die  Contracturen,  wie  die  Steigerung 
der  Sehnenreflexe  fehlen  miissen  (so  z.  B.  in  eiuem  Falle  von  Ley- 
den,  in  welcheni  dieser  auf  diese  Erscheinung  Bezug  niramt;  so 
auch  in  dem  von  Westphal  auf  S.  481  des  VIII.  Bandes  des  Arch, 
f.  Psych,  beschriebenen  Falle;  auch  in  dem  von  Pick  jtingst  be- 
schriebenen  Falle  von  amyotrophischer  Lateralsklerose) ;  und  ebenso, 
dass  bei  vollstandiger  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  eben- 
falls  wohl  nurLahmung  in  die  Erscheinung  treten  wird;  zum  Auf- 
treten  von  Krarnpferscheinungen  gehort  ja  bekanntlich  noch  immer 
eine  gewisse  Functionsfahigkeit  der  motorischen  Bahnen. 

Physiologische  und  pathologische  Erfahrungen  deuten  also  mit 
beachtenswerther  Uebereinstimmung  auf  die  Seitenstrange  als  den 
Sitz  der  Erkrankung  bin  und  wir  werden  wohl  voraussichtlich  nicht 
fehl  gehen,  wenn  wir,  was  Charcot  langst  gethan  hat,  einenchro- 
nisch-entziindlichen  Process,  eine  Sklerose  der  hintern 
Abschnitte  der  Seitenstrange  als  die  hochst  wahrschein- 
liche  anatomische  Grundlage  der  spastischen  Spinal- 
paralyse  annehmen. 

Leider  fehlen  aber  bis  jetzt  noch  alle  entscheidenden  Ob- 
ductionsbefunde ;  bevor  solche  vorliegen,  bleibt  diese  Annahme  eben 
nur  eine  in  hohem  Grade  wahrscheinliche ;  und  eingedenk  der  iiber- 
aus  schwankenden  Beschaffenheit ,  welche  unsern  „  physiologischen 
und  pathologischen  Erfahrungen "  in  Bezug  auf  das  R.-M.  noch  ininier 
anhaftet,  werden  wir  gut  thun,  erst  die  definitive  Bestatigung  dieser 
Annahme  durch  die  Section  abzuwarten,  ehe  wir  die  klinische  Be- 
zeichnung  derselben  mit  der  anatomischen  vertauschen. 

Neuerdings  sind  nun  mehrere  Sectionen  gemacht  worden  in  Fallen, 
bei  welchen  wahrend  des  Lebens  das  Symptomenbild  der  spastischen 
Spinallahrnung  in  mehr  oder  weniger  deutlicher,  allerdings  nicht  immer 
ganz  reiner  Weise  vorhanden  war.  Ein  Theil  dieser  Falle  ist  noch 
nicht  publicirt  und  ich  habe  nur  vorlaufige  milndliche  oder  briefliche 
Mittheilung  davon  erhalten. 

Bei  Hallopeau1)  fiudet  sich  ein  Fall  erwahnt  von  Paralyse  mit 
Contracturen,  ohne  Sensibilitatsstorung ;  aber  briisker  Beginn  mit  Lah- 
mung  der  Arme,  schmerzhafte  Contracturen  darin,  Dyspnoe;  erst  ein 
Jahr  spater  Lahmung  der  Beine.  Die  Section  ergab  einen  Tumor, 
der  die  vordere  Flache  des  verlangerten  Marks  compri- 
mirte  und  secundare  Degeneration  der  Pyramidenseiten- 
strangbahnen. 

Bei  Pit  res2)  wird  ein  Fall  berichtet,  welchen  Charcot  selbst 
als  spastische  Spinallahmung  aufgefasst  hatte,  welcher  aber  weiterhin 

1)  Des  paralysies  bulbaires.  These.  Paris  1875.  p.  121. 

2)  Revue  mensuelle  1877.  Dec.  p.  902. 
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lebhafte  Schmerzen,  partielle  Aniisthesien ,  Schwindel,  Sprach-  und 
Schlingbeschwerden ,  Decubitus  u.  s.  w.  dargeboten  hatte;  die  Section 
ergab  multiple  Sklerose;  beide  Pyramid  en  von  sklerotischen 
Herden  eingenommen,  im  Brusttheil  sklerotische  Herde  in 
beiden  Seitenstrangen. 

Ferner  verdarike  ich  Herrn  Dr.  R.  Schulz  in  Braunschweig  Mit- 
theilungen  iiber  zwei,  demnachst  zu  publicirende  Falle,  in  welchen  die 
Diagnose  auf  spastische  Spinallahmung  gestellt  war  und  die  zur  Section 
kamen.  Der  eine  Fall  ist  bereits  in  seinem  klinischen  Theil  publi- 
cirt  ')  und  bot  das  Bild  der  Krankheit  ziemlich  rein  dar;  die  Section 
ergab  eine  Neubildung  am  obern  Ende  der  Oblongata  und  secun- 
dare  Degeneration  der  Pyramidenseitenstrangbahnen. 

Im  andern  Fall  dagegen  ergab  die  Section  einen  colossalen  Hydro- 
cephalus internus,  und  makroskopisch  keine  Degeneration  der  Seiten- 
strange. (Die  mikroskopische  Untersuchung  konnte  noch  nicht  gemacht 
werden.) 

Ferner  babe  ich  jiingst  in  Leipzig  durch  die  Freundlichkeit  des 
Herrn  Dr.  Sanger  Kenntniss  von  einem  Falle  erhalten  (welchen  er 
mit  Herrn  Dr.  Striimpell  publiciren  wird)  und  in  welchem  zu  dem 
Symptomenbild  der  spastischen  Spinallahmung  allerdings  spater  sensible 
Storungen  hinzugetreten  waren.  Die  Section  ergab  einen  hochgradigen 
Hydromyelus  des  Cervicalm  arks  und  symmetrische  (se- 
cundare?)  Degeneration  der  hinteren  Seitenstrange  im 
Lumbalmark.  (Die  genauere  mikroskopische  Untersuchung  steht 
noch  aus.) 

Adamkiewicz2)  erwahnt  ausserdem  ganz  kurz  zwei  Falle,  die 
von  Ley  den  und  von  Westphal  beobachtet,  aber  nicht  publicirt 
sind.  „  Eine  unter  spasmodischen  Erscheinungen  aufgetretene  und  nach 
Verlauf  eines  Jahres  lethal  gewordene  Paraplegie  zeigte  bei  der  Section 
eine  ausgedehnte  sklerotische  Degeneration  in  den  peri- 
pheren  Theilen  der  Seitenstrange".  Und  in  dem  Falle  von 
"Westphal  zeigte  das  Rilckenmark  eines  wahrend  des  Lebens  mit 
spastischer  Spinalparalyse  behafteten  Individuums  auf  einer  beschrank- 
ten  Strecke  beide  Pyramidenstrangbahnen  (?  soli  wohl  heissen 
Pyramidenseitenstrangbahnen)  peripherisch  und  nicht  bis  an 
die  graue  Substanz  bin  degenerirt. 

Also  in  keinem  dieser  Falle  die  zu  erwartende  primare,  strang- 
formige  Sklerose  der  Seitenstrange! 

Wohl  aber  zeigt  sich  in  alien  Fallen  (wenn  wir  den  noch  nicht 
hinreichend  untersuchten  4.  Fall  —  Hydrocephalus  —  ausnehmen)  eine 
Lasion  der  Pyramidenbahnen,  theils  im  R.-M.  und  theils  in 
der  Oblongata.  Das  ist  immerhin  ein  Ergebniss,  welches  unsere  An- 
sicht  wohl  zu  bestatigen  geeignet  ist.  Dieselbe  ist  aber  jetzt  vielleicht 
dahin  zu  modificiren,  dass  das  Symptomenbild  der  spasti- 
schen Spinallahmung  iiberall  da  auftritt,  wo  eine  lang- 
sam  sich  entwickelnde  Erkrankung  der  Py ramidenbah- 


1)  Arch.  d.  Heilk.  XYHI.  S.  358.  1877. 

2)  Die  Secretion  des  Schweisses.    Berlin  1878.  S.  28. 


Theorie  der  Krankheit.    Complicationcn :  rait  Tabes. 


649 


nen  an  irgend  einer  Stelle  ilires  langgestreckten  Ver- 
laufs  (im  Riickenniark,  in  der  Oblongata,  vielleicht  selbst  im  Gehirn?) 
sicb  etablirt.  Erst  weitere  Untersucbungen  konnen  lehren,  ob  wirk- 
licb  eine  primare,  von  unten  aufsteigende  Sklerose  dieser  Bahnen  exi- 
stirt  und  ob  dieser  speciell  eine  ganz  eigenthiimliche  Gestaltung  des 
Symptomenbildes  entspricbt.  Aber  dass  diesem  so  iiberaus  charakte- 
ristiscben  Symptomencomplex  eine  ganz  bestimmte  Localisation  der 
Stoning  im  Centralapparat  zu  Grunde  liegen  muss,  kann  meines  Er- 
acbtens  nicht  einen  Augenblick  zweifelhaft  sein. 

Complicationen. 

Nicht  immer  erscheint  das  Krankheitsbild  der  spastischen  Spinal- 
paralyse, in  seiner  reinen,  typischen  Form.  Ganz  abgesehen  von  den 
Fallen,  in  welchen  dasselbe  nur  eine  Theilerscheinung  in  dem  Sym- 
ptomenbilde  anderer  Kranklieiten  bildet  und  wahrscheinlich  als  Aus- 
druck  der  secundaren  Degeneration  der  Seitenstrange  aufzufassen  ist, 
begegnen  uns  auch  bei  dieser  Krankheitsform  ebenso  wie  bei  zahl- 
reichen  anderen  Spinalerkranknngen  einzelne  Falle,  in  welchen  wohl 
das  Symptomenbild  der  spastischen  Spinalparalyse  entschieden  domi- 
nirt,  aber  dock-  mit  einzelnen  Symptomen  oder  ganzen  Symptomen- 
reihen  complicirt  erscheint,  welche  ein  Uebergreifen  der  Erkrankung 
auf  benachbarte  oder  entferntere  Kiickenniarksabschnitte  documentiren. 

In  meiner  oben  angefiihrten  ausfiihrlichen  Arbeit  habe  ich  diese 
Verhaltnisse  etwas  naher  beriihrt  und  darauf  hingewiesen ,  dass  es 
besonders  zwei  Keihen  von  Symptomen  sind,  die  in  dieser  Weise  das 
Krankheitsbild  der  spastischen  Spinalparalyse  compliciren  und  die 
diagnostische  Beurtheilung  erschweren  konnen.  Namlich  einerseits 
die  Symptome  der  Hinterstrangsklerose,  der  eigentlichen 
Tabes,  (leichte  Sensibilitatsstorungen,  Schwanken  beim  Schliessen  der 
Augen,  leichte  Blasenschwache ,  lancinirende  Schmerzen,  deutliche 
Ataxie  u.  s.  w.),  andrerseits  die  Symptome  einer  mehr  oder  weniger 
verbreiteten,  mehr  oder  weniger  progressiven  Atrophie  derMus- 
keln,  die  sich  mit  Vorliebe  in  den  obern  Extremitaten  einstellt. 

Was  die  complicirten  Falle  der  ersten  Art  anlangt,  auf  welche 
bereits  Berger  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  so  kommen  bei 
ihnen  alle  moglichen  Abstufungen  der  tabischen  Symptome  gelegent- 
lich  vor :  bald  nur  leichte  subjective  Sensibilitatsstorungen  verbunden 
mit  etwas  Blasenschwache;  bald  lancinirende  Schmerzen,  Parasthe- 
sien  und  Gurtelgefiihl,  verbunden  mit  Andeutungen  von  Ataxie, 
Schwanken  beim  Schliessen  der  Augen  u.  s.  w.;  bald  konnen  sogar 
die  tabischen  Symptome  (Anasthesie,  Ataxie,  Blasen-  und  Geschlechts- 
schwache  u.  s.  w.)  mehr  im  Vordergrund  stehen  und  nur  die  gleich- 
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zeitig  bestehenden  Erscheinungen  von  Parese,  Muskelspannungen  und; 
besonders  die  Steigerung  der  Sehnenreflexe  die  gleichzeitige  Existenz' 
der  sj)iistisehei»  Spinalparalyse  documentiren.  Es  gibt  somit  Falle, 
in  welcben  der  diametrale  Gegensatz  der  typischen  Formen  von  spa- 
stiseher  Spinalparalyse  und  Tabes  niehr  oder  weuiger  verwischt  ist; 
nnd  in  welchen  man  zweifelbaft  sein  kann,  ob  sie  mebr  der  einem 
oder  der  andern  Form  zuzureclinen  seien. 

Die  Zweifel  werden  sich  in  solchen  Fallen  am  einfaebsten  durch 
die  Annalime  losen  lassen,  die  tiberhaupt  ftir  diese  combinirten  Falle 
die  nachstliegende  und  zusagendste  ist,  dass  es  sicb  namlicb  bier- 
um  eine  Combination  von  Hinterstrangsklerose  mit  der  Sklerose  der 
Seitenstrange  bandelt.    Solcbe  Falle  sind  vielfach  geseben  wordem 

—  ibre  Existenz  ist  ja  fttr  das  letzte  Stadium  der  Tabes  bekannt; 
genug  —  und  Westpbal  bat  ja  in  der  oben  citirten  Arbeit  spe-- 
ciell  auf  ibr  Vorkommen  bingewieseu.    Aber  erst  durcb  entscbei-- 
dende  Obductionsbefunde  kann  aucb  in  dieser  Frage  Klarbeit  ge- 
schafft  werden. 

Aucb  unter  den  complicirten  Fallen  der  zweiten  Art  gibt  es« 
alle  moglicben  Abstufungen  der  Muskelatrophie  zu  beob-- 
acbten.    Bald  siebt  man  nur  eine  einfacbe ,  nicbt  sebr  hocbgradige 
Abmagerung  der  gelabmten  Extremitaten ,  mit  oder  obne  sparliche  • 
fibrillare  Contractionen ;  oder  es  kommt  zu  deutlicheren  atropbiscben 
Zustanden,  die  an  beginnende  progressive  Muskelatropbie  erinnern. 
konnen.    Solches  siebt  man  zumeist  an  den  oberen  Extremitaten : 
die  Atropbie  der  kleinen  Handmuskeln,  das  Einsinken  der  Intermeta-  • 
carpalraume,  die  cbarakteristiscbe  Klauenstellung  der  Haude  u.  s.  w. 
sind  dafilr  bezeicbnend  genug.    Erst  jiingst  sind  mir  zwei  Falle  zur  ■ 
Beobacbtung  gekommen,  in  welcben  sicb  zu  den  typiscben  Erscbei- 
nungen  der  spastiscben  Spinalparalyse  diese  Atropbie  der  Handmus- 
keln an  den  paretiscben  obern  Extremitaten  binzugesellt  batte. 

Man  hat  sicb  zur  Erklarung  dieser  Complication  wobl  vorzu- 
stellen,  dass  der  im  R.-M.  anzunebmende  sklerotiscbe  Process  sich 

—  besonders  leicbt  und  baufig  in  der  Cervicalanscbwellung  —  auf 
die  grauen  Vordersaulen  fortpflanzt  und  von  bier  aus  durcb  Lasion 
der  grossen  Ganglienzellen  die  Muskelatrophie  auslost. 

Den  hochsten  Grad  dieser  Combination  der  spastiscben  Spinal- 
paralyse mit  Muskelatropbie  stellen  aber  jene  Falle  dar,  in  welcben 
die  Atropbie  der  obern  Extremitaten  einen  rapide  progressiven  Cba- 
rakter  zeigt,  in  welcben  sich  tiber  kurz  oder  lang  bulbare  Syniptorae 
hinzugesellen  und  die  Krankheit  in  wenigen  Jahren  zum  lethal  en 
Ende  ftihrt. 
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Diese  Falle,  die  man  frtiher  meist  mit  der  eigentlichen  „pro- 
gressiven  Muskelatrophie "  zusamniengeworfen  hat,  die  sicli  aber  von 
der  tvpischen  Form  derselben  ganz  scharf  unterscheiden  lassen,  hat 
Charcot  neuerdings  genauer  anatomisch  und  klinisch  untersucht 
und  davon  mit  bekannter  Meisterschaft  ein  Krankheitsbild  gezeich- 
net,  dem  er  den  Namen 

Sclerose  laterale  amyotrophique 

beilegte.  Wir  wollen  dieser  Krankheitsform  hier  eine  kurze  Bespre- 
chung  widnien,  da  sie  uns  eine  unzweifelhafte  Verwandtschaft  mit 
der  spastischen  Spinalparalyse  zu  haben  scheint,  wenn  sie  sich  auch 
in  manchen  nicbt  unwesentlichen  Punkten  von  derselben  unterschei- 
det.  Indem  wir  dies  in  ganz  unvorgreiflicher  Weise  thun,  behalten 
wir  uns  vor,  falls  weitere  Untersuchungen  der  interessanten  Krank- 
heitsform dies  rechtfertigen  sollten,  derselben  eine  andere  passendere 
Stelle  anzuweisen. 

Die  amyotrophische  Lateralsklerose  charakterisirt  sich  nach 
Charcot  folgendermassen : 

Die  Krankheit  beginnt  gewohnlich  in  den  obern  Extre- 
mitaten, mit  motorischer  Schwache,  zu  welcher  sich  bald 
eine  mehr  diffuse  Muskelatrophie  mit  fibrillaren  Zuckungen 
u.  s.  w.  gesellt.  Dann  kommt  es  zu  Muskelspannungen  und 
Contracturen,  welche  die  Arme  in  eine  dauernd  difforme  Stellung 
bringen:  Oberarm  fest  an  den  Rumpf  gepresst,  Vorderarm  halb  ge- 
beugt  und  in  Pronation,  Hand  und  Finger  stark  gebeugt.  Die  noch 
moglichen  Bewegungen  sind  zitternd  und  schwach.  Die  Atropine 
der  Muskeln  schreitet  rapide  fort;  dieselben  erscheinen,  besonders  in 
den  friiheren  Stadien,  bei  Druck  in  massigem  Grade  schmerzhaft; 
manchmal  kommt  es  zu  lipomatoser  Hypertrophie  derselben. 

In  einem  anscheinend  hierher  gehSrigen  Falle,  der  sich  jedoch 
bei  der  jiingst  vorgenomtnenen  Section  als  durch  intramedullaren  Tu- 
mor mit  Hohlenbildung  bedingt  erwies,  fand  ich  in  den  hochgradig 
atrophischen  Muskeln  der  oberen  Extremitaten  bei  der  galvanischen 
Untersuchung  die  ausgesprochenste  Entartungsreaction,  wahrend  die 
Erregbarkeit  der  Nervenstamme  gleichwohl  erhalten  war.  Pick  hat 
neuerdings  in  seinem  Falle  dasselbe  beobachtet.  Berger  constatirte 
in  einem  sehr  ausgesprochenen  Falle  in  den  Nervenstammen  eine  quan- 
titativ  und  qualitativ  normale  elektrische  Erregbarkeit. 

Nach  kiirzerer  oder  Tangerer  Zeit,  meist  schon  nach  V2  bis  3/4 
Jahren  werden  auch  die  untern  Extremitaten  befallen; 
manchmal  stellt  sich  in  denselben  Formication  und  Taubsein,  immer 
alter  Parese,  bis  zur  endlichen  Paralyse  fortschreitend ,  ein;  dazu 
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gesellen  sich  Muskelspannungen ,  permanente  Contracturen ,  meJ 
Streckcontracturen,  erhfthte  Sehnenreflexe.  Zuniicbst  besteht  in  den 
WQtem  Extremitaten  keine  Atrophie,  die  Muskeln  sind  prall  and  test. 
Keine  Anasthesie,  keine  Sphincterenlahmung,  kein  Decubitus.  —  Erst 
sehr  split  kommen  fibrillare  Contractionen  und  allmiilig  eine  diffuse 
Atrophie  der  Beine;  dann  nehraen  die  Contracturen  ab. 

Endlich  gesellen  sich  in  einem  3.  Stadium  noch  die  Erscheinungen 
der  Bulbarparalyse  hinzu:  Lahmung  und  Atrophie  der  Zunge 
und  der  Lippen,  Schlund-  und  Kehlkopfparese,  endlich  Respirations 
storungen,  welche  in  nicht  allzulanger  Frist  den  Tod  herbeifuhrcn. 

Das  Leiden  entwickelt  sich.  regelmassig  rasch  und  soli  in  1 — 3 
Jahren  immer  den  Tod  herbeifiihren. 

Die  Lahmung  und  Contractur  mit  rapider  diffuser  Muskelatro- 
phie  in  den  obern  Extremitaten;  die  Lahmung  mit  Contractur  und 
spater  Atrophie  in  den  untern  Extremitaten;  die  schliesslichen  Er- 
scheinungen von  Bulbarparalyse  —  sind  die  charakteristischen  Mo- 
mente  der  Krankheit. 

Allerdings  erscheint  dieselbe  nicht  immer  genau  in  der  hier  ge- 
schilderten  Weise,  sondern  es  kommen  wohl  auch  Abweichungen  von 
dem  typischen  Verlaufe  vor;  die  Krankheit  kann  wohl  auch  einmal 
in  den  Beinen  beginnen,  oder  sie  kann  einige  Zeit  in  halbseitiger 
Localisation  bestehen;  es  kann  sich  auch  friihzeitig  Atrophie  in  den 
untern  Extremitaten  hinzugesellen.  Beginnt  die  Erkrankung  zuerst 
in  der  Oblongata,  dann  haben  wir  es  zu  thun  mit  jenen  Fallen  \<<n 
progressiver  Bulbarparalyse,  welche  sich  spaterhin  mit  progressiver 
Muskelatrophie  und  den  Erscheinungen  von  spastischer  Lahmung 
compliciren. 

Die  dieser  Krankheit  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Veran- 
derungen  haben  wir  oben  ausfiihrlich  geschildert.  Charcot  —  und 
mit  ihm  fast  alle  neueren  Autoren  —  beziehen  die  Parese  und  Con- 
tractur auf  die  Sklerose  der  Seitenstrange ;  die  Muskelatrophie  auf 
die  Degeneration  der  grauen  Substanz,  die  Bulbarparalyse  auf  das 
Uebergreifen  dieser  Degeneration  auf  die  Nervenkerne  im  verlanger- 
ten  Mark. 

Die  Lateralsklerose  soil  das  Primare  sein ;  von  den  Seitenstrangen 
aus  greift  der  Process  auf  die  grauen  Vordersaulen  iiber,  vielleicht 
durch  Fortleitung  liings  der  physiologischen  Bahnen,  welche  aus  den 
Seitenstrangen  zu  den  grossen  Ganglienzellen  der  Vordersaulen  fiihren. 

Die  Unterscheidung  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  von 
den  typischen  Formen  der  spastischen  Spinalparalyse  ergibt  sich  aus 
dem  friiheren  Befallenwerden  der  oberen  Extremitaten,  aus  dem  Hin- 
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zutreten  tier  Muskelatrophie  uud  der  Bulbiirparalyse  und  eudlicb  aus 
dem  rapideren  Verlaufe  von  selbst.  Ihre  Unterscheidung  von  der 
progressiven  Muskelatrophie  ist  gegeben  durch  die  der  Atropine  vor- 
ausgehende  Lahmung,  durcb  die  vorhandenen  Contracturen ,  durch 
die  gleichmassig  ttber  ganze  Muskelmassen  sicb  verbreitende  Atrophie 
und  deu  entschieden  rapideren  perniciosen  Verlauf. 

Die  Prognose  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  scheint  nach 
den  bisher  vorliegenden ,  allerdings  durchaus  nicbt  abschliessenden 
Erfahrungen,  absolut  ungiinstig  zu  sein. 

Diagnose. 

Das  Krankheitsbild  der  spastischen  Spinalparalyse  ist  ein  so 
charakteristischesj  dass  es  iiberall,  besonders  wenn  es  rein  vorhanden 
ist,  mit  der  grOssten  Leichtigkeit  erkannt  werden  kann.  Die  Suninie 
der  positiven  (Parese,  Paralyse,  Muskelspannungen,  Contracturen,  ge- 
steigerte  Sehnenreflexe,  langsame  meist  symnietiisch  von  unten  nach 
oben  fortschreitende  Entwicklung  u.  s.  w.)  und  negativen  (Fehlen 
der  Anasthesie,  der  Blasen-  und  Geschlechtsschwache,  der  Atrophie, 
des  Decubitus,  der  Gehirnsymptome)  Symptome  stellt  dieselbe  meist 
vollkonnnen  sicher. 

Es  darf  aber  wohl  verlangt  werden,  dass  nur  reine  Falle 
hierher  gerechnet  werden ;  verschiedene  Erfahrungen  lehren  dass  man 
darin  nicht  rigoros  genug  sein  kann;  jedes  Auftreten  von  deutlichen 
Sensibilit'atsstorungen,  von  Blasenschwache  u.  s.  w.  muss  als  ein  die 
Diagnose  sehr  zweifelhaft  machendes  Moment  angesehen  werden. 
Ganz  unstatthaft  aber  erscheint  es,  auf  Grund  nachlassiger  Diagnosen 
die  Berechtigung  zur  Aufstellung  des  Symptomenbilds  der  spastischen 
Spinallahmung  in  Zweifel  zu  Ziehen. 

An  die  Unterscheidung  von  folgenden  Krankheitsformen  muss 
gedacht  werden: 

Zunachst  von  der  Myelitis  transversa  (Compressionsmyelitis, 
Hamatomyelie  u.  s.  w.).  Bei  dieser  findet  sich  regelmassig  neben  der 
motorischen  auch  sensible  Lahmung  verschiedenen  Grades,  Blasen- 
schwache, Decubitus;  die  Paraplegie  entwickelt  sich  rascher  und 
vollstandiger,  aber  die  obere  Grenze  der  paralytischen  Erscheinungen 
bleiVjt  stabil.  Die  Hautreflexe  sind  meist  erheblich  gesteigert.  Dazu 
kommen  meist  noch  hochgradige  sensible  Keizungserscheinungen  im 
Beginn,  ferner  die  Erscheinungen  der  die  Compression  bedingenden 
Krankheit  u.  s.  w. 

Von  der  Tabes  dorsalis  ist  die  spastische  Spinalparalyse  in 
alien  irgendwie  ausgesprochenen  Fallen  sehr  leicht  zuyiinterscheiden. 
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Die  Erscheinungen  beider  Krankheiten  bilden  ja  geradezu  diametrale 
Gegensiitze.  Bei  der  Tabes  lancinirende  Schrnerzen,  GlirtelgefUhl, 
sensible  Storungen,  Herabsetzung  des  Muskelsinns,  Schwanken  bei 
geschlosseneu  Augen,  Stbrung  gewisser  Hirnnerven,  Ataxie,  schleu- 
dernder,  stampfeuder  Gang,  Blasen-  und  Geschlechtsschwiiche,  keine 
Parese  oder  Paralyse,  keine  Muskelspannungen  und  Contracturen, 
volliges  Fehlen  aller  Sebnenreflexe  u.  s.  w.  —  bei  der  epastischeii 
Spinalparalyse  von  allem  dem  das  Gegentheil.  Ftir  alle  typischen 
Fiille  wird  also  die  Unterscheidung  keinen  Augenblick  zweifelhaft 
sein.  In  den  Fallen  jedocb,  wo  eine  Combination  beider  Sympto- 
menreihen  erkennbar  ist,  wird  man  nach  den  oben  gegebenen  An- 
deutungen  den  grbsseren  oder  geringeren  Antheil  jeder  Erkrankung 
an  dem  Ueberwiegen  der  einen  oder  anderen  Symptomenreihe  un- 
gefahr  zu  erkennen  im  Stande  sein. 

Von  der  Poliomyelitis  anterior  chronica  (der  ckmnischen 
atrophischen  Spinalparalyse  s.  u.  Nr.  16)  unterscheidet  sich  die  Krank- 
heit  mit  Sicherheit  dadurch,  dass  bei  jener  Krankheit  sich  sehr  rase1 
eine  hochgradige  Atropine  der  gelahmten  Muskeln  mit  Verlust  der 
faradischen  Erregbarkeit  und  Entartungsreaction  entwickelt,  dass  die 
Sehnenreflexe  vbllig  fehlen  und  die  Contracturen,  wenn  sie  sich  Uber- 
haupt  entwickeln,  nur  die  Antagonisten  der  gelahmten  Muskeln  zu- 
nachst  betreffen.  Die  Entwicklung  der  Paralyse  ist  ausserdem  eine 
viel  raschere  bei  dieser  Krankheit. 

Die  Unterscheidung  von  der  multiplen  Sklerose  ist  in  den 
meisten  Fallen  leicht,  ausgenommen  dann,  wenn  diese  Krankheit, 
wie  das  nicht  selten  vorkommt,  im  Beginne  ihre  ersten  und  einzige 
Localisationen  in  den  Seitenstrangen  macht  und  dann  ganz  outer  dem 
typischen  Bilde  der  spastischen  Spinalparalyse  erscheint.  In  diesem 
Falle  ist  die  diagnostische  Unterscheidung  beider  Krankheiten  einfach 
nicht  moglich.  Erst  von  dem  Augenblicke  an,  wo  die  multiple  Sklerose 
weitere  Localisationen  macht  und  diese  sich  durch  weitere,  mehr  oder 
weniger  charakteristische  Symptome  (sensible  Storungen,  psychische 
Alterationen,  Storungen  gewisser  Hirnnerven,  Nystagmus,  Ataxie,  In- 
tentionszittern,  Sprachstorung  u.  s.  w.)  bemerklich  machen,  wird  sich 
die  Diagnose  mit  zunehmender  Sicherheit  fur  multiple  Sklerose  ent- 
scheiden  konnen. 

Ftir  die  Trennung  von  Lahmungen  durch  Lasion  de 
Cauda  equina  und  von  anderen  peripheren  Lahmungen  i 
das  Fehlen  der  Sensibilitatsstbrungen  und  Muskelatrophie ,  die  Er- 
haltung  der  elektrischen  Erregbarkeit  und  die  Steigerung  der  Sehnen- 
reflexe entscheidend. 
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Die  in  hemiplegischerForm  auftretenden  Falle  von  spasti- 
Bcher  Spinalparalyse  wird  man  bei  einiger  Aufmerksamkeit  leicht  in 
ihrer  wahren  Bedeutnng  erkennen.  Von  der  Brown- Sequard'- 
schen  Halbseitenlasion  des  R.-M.,  die  wir  im  folgenden  Abschnitt 
beschreiben  werden,  ist  die  Unterscheidung  sehr  leicht  durch  das 
Feblen  der  gekreuzten  Anasthesie  und  anderer  in  jenem  Abschnitt 
zu  erwahnender  Symptome.  —  Der  cerebralen  Hemiplegie  ge- 
geniiber  ist  zu  berticksichtigen ,  dass  die  spastische  Spinalparalyse 
in  der  Regel  an  der  unteren  Extremitat  beginnt  und  nur  sehr  lang- 
8am  anf  die  obere  fortschreitet ;  dass  die  letztere  gewohnlich  viel 
schwacher  befallen  ist;  dass  bei  ihr  die  Muskelspannung  und  Con- 
tracturen  sich  friihzeitig  entwickeln,  dass  Sensibilitatsstorungen  sowie 
alle  Erscheinungen  von  Seiten  des  Kopfes  und  der  Hirnnerven  vollig 
fehlen.  Man  wird  anf  Grand  dieser  Merkmale  nicht  leicht  in  der 
Entscheidung  irren.  Immerhin  aber  mochten  wir  anf  Grand  neuerer 
Erfahrungen  die  Moglichkeit  offen  lassen,  dass  Gehirnkrankheiten 
von  bestimmter  Localisation  nnd  Intensitat  gelegentlich  unter  dem 
Symptomenbild  der  spastischen  Spinalparalyse  anftreten.  Besonders 
fiir  die  bei  kleinen  Kindern  vorkommenden  Falle  waren  genauere 
Ermittelungen  in  dieser  Richtung  sehr  erwiinscht. 

Die  Anwesenheit  des  Symptomenbildes  der  spastischen  Spinal- 
paralyse in  gemischten  und  complicirten  Krankheitsformen  (Myelitis 
transversa,  Compressionsmyelitis,  multipler  Sklerose,  amyotrophischer 
Lateralsklerose,  bei  Verbindung  mit  Hinterstrangsklerose  u.  s.  w.) 
wird  man  aus  ihren  charakteristischen  Merkmalen  meist  leicht  er- 
kennen. 

Prognose. 

Nach  den  bisher  vorliegenden  Erfahrungen  scheint  die  spastische 
Spinalparalyse  einen  weniger  perniciosen  Verlauf  zu  haben  als  die 
Beither  betrachteten  Formen  der  chronischen  Spinalerkrankung.  Ein- 
mal  scheint  sie  mit  einer  unbeschrankt  langen  Lebensdauer  vertrag- 
tfch  (falls  nicht  ganz  bestimmte  Complicationen  vorliegen)  und  es  be- 
raht  dies  wohl  darauf,  dass  die  so  haufig  Verderben  bringenden 
Storungen  der  Blase,  Cystitis,  Decubitus  u.  s.  w.  fehlen.  Auf  der 
anderen  Seite  ist  die  Krankheit  wohl  der  Besserung  und  in  nicht 
allzu  seltenen  Fallen  auch  der  Heilung  fahig.  Ich  habe  bisher  in 
zwei  Fallen  so  gut  wie  vollstiindige  Heilung,  in  dreien  eine  erheb- 
liche  Besserung  eintreten  sehen ;  allerdings  erfahren  die  meisten  Falle 
keinerlei  Besserung  durch  die  Therapie.    Die  Prognose  quoad  vitam 
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ist  also  im  Allgenieinen  sebr  glinstig,  quoad  sanationeni  wenigstens 
glinstiger  als  bei  den  tibrigen  Formen  der  cbroniscben  Myelitis. 

Ist  es  einmal  zu  volliger  Labmung  und  zu  hocbgradigen  Con- 
tracturen  gekommen,  so  ist  wobl  keiue  Besserung  mebr  zu  ervvarten. 

Besondere  Complicationeii,  besoiiders  die  Muskelatropbien ,  die 
bulbaren  Symptome  u.  s.  w.  trliben  natiirlich  die  Prognose  in  hdherem 
oder  geringerern  Grade.  Ausserdem  ist  dieselbe  nattirlicb  aucb  von 
allgenieinen  und  individuellen  Verbaltnissen  des  Einzelfalles  abbangig. 

Therapie. 

Alles  was  wir  oben  ausfiibrlicb  uber  die  Tberapie  der  cbroni- 
scben  Myelitis  (S.  473)  und  tiber  die  Tberapie  der  Tabes  (S.  615) 
gesagt  baben,  diirfte  wobl  aucb  auf  die  Tberapie  der  spastiscben 
Spinalparalyse  Anwendung  finden,  da  diese  mit  jenen  Krankbeiten 
wohl  die  nacbste  Verwandtscbaft  bat. 

Das  Mittel,  welcbes  mir  und  Anderen  bisber  am  meisten  geleistet 
bat,  ist  der  galvaniscbe  Strom;  seine  Anwendung  bat  ganz  nacb 
den  wiederholt  entwickelten  allgenieinen  Grundsatzen  zu  gescheben. 

Ausserdem  verdient  die  Anwendung  einer  verniinftiggeleite- 
ten  Kaltwasser cu  r  das  meiste  Vertrauen;  aucb  die  gasreichen 
Sooltbermen  mag  man  versucben;  vor  der  Anwendung  der  in- 
differenten  Tbermen,  besonders  wenn  sie  nicbt  auf  das  sorgfal- 
tigste  controlirt  wird,  kann  icb  nur  warnen. 

Innerlicb  mag  man  zunacbst  das  Arg.  nitric,  und  dann  die  iibrigen 
friiber  erwabnten  Mittel  versucben;  Strycbnin  ist  unter  alien  Umstan- 
den  contraindicirt. 

In  Bezug  auf  Diat,  Lebensweise,  Bewegung,  Aufentbalt  im  Freien, 
Regulirung  des  Scblafs,  des  sexuellen  Verkebrs  u.  s.  w.  verweise  icb 
auf  die  oben  citirten  Auseinandersetzungen. 

14.  Halbseitenliision  des  Ruckenmarks.  —  Brown-Seqiianl'sche  Spinallaliiiinng.  — 
Ib.'iniplegia  et  Hemiparaplegia  spinalis. 

Brown-Sequard,  Course  of  lectures  on  the  physiol.  and  pathol.  of  the 
central  nerv.  syst.  Philad.  1860.  —  Recherches  sur  la  transmission  des  impres- 
sions de  tact,  de  chatouillement,  de  douleur  etc.  dans  la  moelle  6p.  Journ.  d.  1. 
Physiol,  de  l'homme  et  des  animaux.  VI.  p.  124.  232.  581.  1863.  (Enthalt  auch 
die  meisten  alteren  Falle.)  —  On  spinal  hemiplegia.  Lancet  1868.  Vol.11,  p.  593. 
659.  755.  821.  —  Recherches  sur  le  trajet  des  diverses  especes  de  conducteurs 
d'impressions  sensit.  dans  la  moelle  ep.  Arch,  de  Physiol.  I.  p.  610  u.  716.  II. 
p.  236  u.  693.  1868  u.  1869.  —  Vigues,  Plaie  de  la  moelle  <5p.  dans  la  region 
dorsale.  Monit.  des  h6p.  1855.  p.  838.  —  Bland  Radclifte.  Lancet  1865. 
May  27.  —  Bazire,  Lancet  1805.  July.  p.  116.  —  Uspensky,  Zur  Pathologie 
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ties  R.-M.  Virch.  Arch.  Bd.  35.  S.  301.  1SC6.  —  Jaccoud,  Logons  do  clin. 
mod.  Paris  1S67.  p.  -151.  —  Pcrroud,  Joum.  do  m^dec.  de  Lyon.  Vol.  X. 
p.  3S5.  1868.  —  Charcot.  Hemiparaplegie  determined  par  uno  tumour  etc.  Arch, 
de  Physiol.  II.  p.  291.  1869.  —  C.  J.  F.  Rich  tor,  Fall  von  einseitiger  Riicken- 
marksverletzung.  Diss.  Berlin  186S.  —  M.  Rosenthal,  Ucber  spinalo  Halb- 
seitenlahmungen.  OesteiT.  Zcitschr.  f.  pr.  Heilk.  1S67.  Nr.  47—52.  —  Klin.  d. 
Nervenkrankh.  2.  Aufl.  S.  395.  1875.  —  Paoluzzi  (Cantani),  Affez.  di  una 
nicta  laterale  del  midoll.  spin.  etc.  Morgagni.  Disp.  XI.  1870.  —  Fieber,  Klin. 
Stud,  iiber  die  Brown-Sequard'sche  Spinallahmung.  Wicn.  mod.  Zeitung  1871. 
Nr.  21— 23.  — W.Muller,  Beitr.  zur  pathol.  Anat.  und  Phys.  dcs  R.-M.  Fall  1. 
Leipzig  1871.  —  Joffroy  et  Solmon,  Plaie  d.  1.  moelle  ep.  dans  la  reg.  dor- 
sale.  Gaz.  med.  de  Par.  1872.  Nr.  6—8.  —  Charcot  etGombault,  L6s.  dis- 
sem.  des  centres  nerv.  chez  une  femme  syphil.    Arch.  d.  Phys.  V.  p.  143.  1873. 

—  Riegel,  Halbseitige Ruckenmarksverletzung.    Berl.  klin.  Woch.  1873.  Nr.  18. 

—  Troisier,  Deux  cas  de  lesions  sclercuses  etc.  Obs.  II.  Arch.  d.  Physiol. 
V.  p.  709.  1S73.  —  Vulpian,  Artikel:  Physiologic  d.  1.  moelle  epin.  im  Diet, 
encyclop.  des  sci.  m6d.  2.  Ser.  T.  VIII.  1874.  —  Lanzoni,  Sifiloma  sulla  por- 
zione  infer,  etc.  II  Morgagni  1874.  Marzo.  —  M.  Bernhardt,  Halbseitige 
Riickenmarksverletzung.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  IV.  S.  227.  1874.  — 
Vix,  Einseitige  Verletzung  des  verl.  Marks  u.  s.  w.  Correspondenzbl.  d.  arztl. 
Vcr.  im  Rheinland  1874.  Nr.  14.  (Centralbl.  1875.  Nr.  22.)  —  Burresi,  Lo 
Sperimentale  1871.  Gennajo.  1875.  Nov.  (s.  Virchow-Hirsch  Jahresber.  1871  und 
1S75).  — G.  v.  Dall' Armi,  Halbseitige  Verletzung  des  R.-M.  Diss.  Wiirzb.  1875. 

—  Feder.  Alessandrini,  Ferita  della  meta  destra  del  mid.  cervic.  infer. 
Annal.  univers.  Oct.  1S76.  —  H.  Kobner,  Die  Lehre  von  der  spinalen  Hemi- 
plegie.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medic.  Bd.  XIX.  S.  169.  1877.  -  R.  Weiss, 
btich  ins  R.-M.  zwischen  Atlas  u.  Schadel.  Durchtrennung  der  rechten  Halfte. 
Langenbeck's  Arcbiv.  XXI.  S.  226.  1877.  —  Gowers,  Unilateral  gunshot  injury 
to  the  spinal  cord.  Lancet  1877.  Nov.  17.  p.  728.  —  E.  Remak,  Ein  Fall  von 
atrophischer  Spinallahmung  durch  traumat.  halbseit.  Blutung  in  d.  Halsanschwel- 
lung  des  R.-M.  Berl.  klin.  Woch.  1877.  Nr.  44.  -  F.  Schultze,  Beitr.  zur 
Lehre  von  den  Ruckenmarkstumoren.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  VIII.  S.  367. 
1878.  —  Henry  Janes,  A  case  of  spinal  hemiplegia.  Americ.  Journ.  of  med 
Sci.    Oct.  1877.  p.  440. 


Einleitung  und  Geschichtliches. 

Wir  handeln  in  diesem  Absclinitt  nicht  eiue  bestiinnite  Krank- 
heitsform,  sondern  verschiedenartige  Erkrankimgen  des  R.-M.  ab 
(Trauma,  Entziindung,  Compression,  Sklerose,  Tumoren,  Syphilis 
u.  s.  w.),  welclie  aber  durch  Aire  bestimmte  Localisation  ein  so  iiber- 
aus  charakteristisches  Geprage  erhalten,  dass  man  sie  wohl  unter 
einer  gemeinschaftlichen  Bezeichnung  abhandeln  kann.  Es  ist  die 
Localisation  in  einer  Seitenhalfte  des  R.-M.,  die  mehr  oder 
weniger  vollstandige  Zerstorung  einer  ganzen  seitlichen  Halfte  des 
RUckeamarksquerschnitts,  bei  sehr  verschiedener  Langsausdelunmg 
des  krankhaften  Processes,  welche  das  uns  hier  beschaftigende  iiber- 
aus  eigenthilmliche  Krankheitsbild  bedingt. 

Es*  ist  in  der  Hauptsache  das  Verdienst  von  Br  o  wn-Sequard, 
diesen  Symptomencomplex  nach  alien  Richtungen  bin  sowohl  durch 
klinische  Untersuchungen  am  Menschen  als  durch  zahllose  Experi- 
mente  an  Thieren  erschopfend  studirt  und  sein  haufiges  Vorkommen 
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liber  jeden  Zweifel  festgestcllt  zu  haben.  Er  war  dcr  Erste,  welcher 
mit  aller  Entschiedenheit  behauptete,  dass  die  sensiblen  Fasern  schon 
im  R.-M.  eine  Kreuzung  erlitten  und  welcher  darauf  hinwies,  dass 
halbseitige  Durchschneidung  des  R.-M.  einen  ganz  eigenthlimlichen 
Symptomencomplex  hervorrufe,  flir  welchen  die  gekreuzte  sensible 
und  motorische  Lahmung  das  Hauptcharakteristicum  bilde.  Uebe* 
diese  Behauptungen  entstand  ein  langer,  mit  Heftigkeit  gefiihrter 
Streit  unter  den  Physiologen,  der  jetzt  wohl  wesentlich  zu  Gunsten 
Brown-Sequard's  entschieden  ist. 

In  seiner  grossen  Arbeit  vom  Jahre  1863  hat  Brown-Sequard 
diese  physiologischen  Satze  auch  flir  den  Menschen  zu  begrtinden 
gesucht,  indem  er  das  vorhandene  klinische  Material  sammelte  und 
kritisch  verarbeitete.  Damit  hat  er  zugleich  die  Pathologie  der  Halb- 
seitenlasion  geschaffen. 

Allerdings  waren  schon  vor  Brown-Sequard's  Arbeiten 
mehrere  hierher  gehorige  Fiille  in  der  Literatur  beschrieben  worden 
(z.  B.  von  Monod,  Charles  Bell,  Grintrac  u.  A.)  aber  zumeist 
ohne  jedes  Verstandniss  flir  die  Pathogenese  derselben.  Erst  durch 
Brown-Sequard's  Arbeiten  wurden  diese  Falle  verstandlich. 

Zahlreiche  hierher  gehorige  Beobachtungen  sind  seit  diescn 
grundlegenden  Arbeiten  publicirt  worden;  sie  haben  in  einzelnen  un- 
wesentlichen  Pimkten  eine  Erweiterung  und  Pracisirung  der  Brown- 
Sequard'schen  Angaben  gebracht,  in  alien  wesentlichen  Punkten 
aber  lediglich  zur  Bestatigung  und  Befestigung  jener  Angaben  ge- 
dient.  Ganz  neuerdings  hatKobner  eine  ausfuhrliche  Besprechung 
des  Leidens  auf  Grund  einer  Zusammenstellung  der  meisten  bekannten 
Falle  gegeben. 

BegTiffshestimmuiig'. 

Wir  wollen  hier  ein  kurzes,  wesentlich  symptomatisches  Bilcl  der- 
jenigen  spinalen  Krankheitsformen  entwerfen,  welche  anatomisch 
nur  das  Gemeinsame  haben,  dass  sie  auf  eine  seitliche  Halfte  des 
R.-M.  raehr  oder  weniger  scharf ,  in  grosserer  oder  geringerer  Voll- 
standigkeit  localisirt  sind,  wahrend  sie  eine  verschieden  grosse  Langs- 
ausdehnung  und  in  verschiedener  Hohe  des  R.-M.  ihren  Sitz  haben 
konnen. 

Diese  Fiille  sind  klinisch  charakterisirt  durch  halbseitige  mo- 
torische Lahmung  —  entweder  Hemiparaplegie  oder  Hemiplegie  — 
auf  der  Seite  der  Lasion  (gleichseitige  motorische  Lahmung);  durch 
eine  Anasthesie  auf  der  entgegengesetzten  Korperseite  (gekreuzte  sen- 
sible Lahmung);  durch  der  Hohe  der  Lasion  genau  entsprechende 
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Wurzelsymptome  und  durch  eine  Reihe  anderer  Erscheinungen,  welche 
je  nach  Sitz  und  Ausbreitung  des  Processes  sehr  wechselnde  sein 
konnen,  aber  ebenfalls  fllr  die  verschiedenen  Abschnitte  des  R.-M. 
sehr  charakteristisch  zu  sein  pflegen. 

Aetiologie  und  pathologische  Anatomie. 

Da  wir  es  hier  mit  verschiedenartigen  Riickenmarkslasionen  zu 
fehun  haben,  kann  von  einer  eigentlichen  Aetiologie  nicht  wohl 
die  Rede  sein.  Die  Ursachen,  welche  diese  verschiedenen  Lasionen 
gelegentlich  hervorrufen,  konnen  somit  auch  als  Ursachen  der  Halb- 
seitenliision  gelten. 

Wir  haben  hier  nur  eine  Aufzahlung  derjenigen  pathologischen 
Vorgange  im  R.-M.  zu  machen,  welche  gelegentlich  nur  eine  Seiten- 
halfte  des  Marks  betreffen ;  wenn  man  will,  kann  man  dieselben  als 
nachste  Ursachen  der  „Halbseitenlasion"  betrachten. 

Weitaus  am  hiiufigsten  sind  es  traumatische  Ein  wirkungen, 
welche  zufallig  nur  die  eine  Halfte  des  R.-M.  treffen  und  so  gleick- 
Bam  eine  experimentelle  Durchschneidung  einer  seitlichen  Riicken- 
markshalfte  beim  Menschen  machen.  Sehr  zahlreich  sind  besonders 
die  Falle  von  Verletzungen  des  R.-M.  mit  Messer-  oder  Degenstichen 
in  der  Literatur  (s.  die  Falle  bei  Brown-Sequard,  Vigues,  W. 
Mttller,  Riegel,  Joffroy,  Vix  u.  A.).  Durch  eine  neben  der 
Wirbelsaule  eindringende  Wunde  konnen  solche  spitze  Instrumente 
leicht  bis  ins  R.-M.  gelangen,  mehr  oder  weniger  tief  in  dasselbe 
eindringen  und  die  eine  Halfte  desselben  mehr  oder  weniger  voll- 
standig  trennen.  Die  Lage  der  Zwischenwirbelspalten  erklart  es  leicht, 
warum  dabei  vorwiegend  nur  eine  Ruckenmarkshalfte  von  der  Ver- 
letzung  getroffen  wird.  Gowers  sah  einen  durch  eine  Pistolenkugel 
abgelosten  Knochensplitter  die  rechte  Rtickenmarkshalfte  zwischen 
2.  und  3.  Cervicalnerven  trennen. 

Nachstdem  ist  es  nicht  selten  eine  Compression  des  R.-M. 
von  aussen  her,  welche  vorwiegend  oder  ausschliesslich.  die  eine 
Rtickenmarkshalfte  trifft  und  damit  die  Erscheinungen  der  Halbseiten- 
lasion  macht.  Dies  kann  der  Fall  sein  durch  meningeale  Tumoren 
(Falle  von  Charcot,  Gintrac-Or6),  oder  durch  Wirbelfracturen  und 
Luxationen  (Falle  von  Brown-Sequard),  oder  wohl  auch  durch 
intrameningeale  Blutergiisse.  Hierher  gehoren  wohl  auch  die  Falle, 
in  welchen  nach  einem  Sturz  oder  Fall  auf  den  Riicken  sich  die  Er- 
sclicimingcn  dor  Halbseitenl&sion  entwickelten. 

Weiterhin  konnen  aber  auch  im  R.-M.  selbst,  in  einer  Seiten- 
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half'te  desselben,  sicb  entwickelnde  Proeesse  den  gleichen  Symptom  en- 
coni])lex  liervorrnfen:  das  bat  man  gesehen  in  Folge  von  Blutung 
in  cine  seitliche  Pttickeninarkshalfte  (Fall  von  Monod,  vielleicht  auch 
der  von  Remak);  in  Folge  eines  halbseitigen  skier  otischenHer- 
des  (Fall  von  Troisier);  in  Folge  von  chronisch-myelitischen. 
Processen,  welche  sicb  in  Folge  von  Erkaltung,  von  Eiickenmarks- 
erschlitterung  oder  aucb  spontan  allmalig  entwickeln  (Uspensky, 
Badcliffe,  Paoluzzi  u.  s.  w.);  in  Folge  eines  intramedulliiren 
Tumors  (Gendrin),  endlich  inFolge  von  sy pb il itischen  Affec- 
tionen  (Cbarcot  et  Gombault,  Lanzoni).  Kurz  es  kOnnen  alle 
moglicben  acuten  oder  cbronischen  Riickenmarksaffectionen  das  liild 
der  Halbseitenlasion  produciren,  sofern  sie  sicb  iiber  den  grossten 
Tbeil  einer  seitlicben  Riickenmarksbalfte  erstrecken. 

S  y  m  p  t  o  m  e. 

Das  cbarakteristiscbe  Symptomenbild  der  Halbseitenlasion  ent- 
wickelt  sicb  entweder  ganz  allmalig  und  schleicbend,  oder  ganz  plotz- 
licb.  Das  bangt  natiirlicb  ganz  von  der  zu  Grunde  liegenden  Lasion 
ab :  ein  Messersticb  raft  das  Symptomenbild  mit  einem  Scblage  bervor, 
ein  sklerotiscber  Herd  bringt  es  nur  sebr  langsam  zur  Entwicklung. 

Die  Eigentbiimlicbkeiten  desselben  sind  folgende:  Aufder  Seite 
der  Lasion  findet  sicb  eine  auf  diese  Seite  bescbrankte,  also  balb- 
seitige  motoriscbe  Labniung,  welcbe  sicb  entweder  nur  auf 
das  eine  Bein  erstreckt  (Hemiparaplegie)  oder  —  wenn  die  Lasion 
bober  oben  sitzt,  —  aucb  den  gleicbseitigen  Arm  befallt  (spinale 
Hemiplegie).  In  scbarfem  Contraste  dazu  ist  die  andere,  dem  Sitze 
der  Lasion  entgegengesetzte  Seite  von  motoriscber  Labmung  entwe-: 
der  vollstandig  frei  oder  nur  in  leicbter  und  untergeordneter  Weisei 
betroffen. 

Auf  der  Seite  der  Lasion  finden  sicb  dann  gewobnlicb*  aucb  die 
Zeicben  vasomotoriscberLabmung?  besonders  wenn  die  Affec- 
tion sicb  verbaltnissmassig  rascb  entwickelt  bat  (Trauma,  Blutuug 
u.  s.  w.):  die  Temperatur  der  gelahmten  Glieder  erscbeint  mebr  oder 
weniger  erboht,  bis  um  1°  C.  und  mebr. 

Das  Muskelgeftibl  und  der  Musk elsinn  sind  dabei  wie  ver- 
scbiedene  Beobacbter  (Brown-Sequar d,  Burresi,  Vix,  Weiss)] 
angeben,  auf  dieser  Seite  vermindert ;  Lanzoni  bat  aucb  die  eleki 
tromusculare  Sensibilitat  auf  der  gelabmten  Seite  berabgesetzt 
gefunden,  wahrend  Bernhardt  in  einem  Falle,  in  welch  em  aller-i 
dings  die  Labmung  nur  unvollstandig  war,  den  sogenannten  Kraft-| 
sinn  erbalten  fand. 


Symptomo. 


661 


Dagegen  vet-halt  aici  die  Hautsensibilitiit  sekr  merkwttrdig': 
auf  der  ganzen  gelahmten  Seite  zeigt  sicli  eine  melir  ocler  weniger 
erhebliche  Hyperiistkesie  filr  allc  Enipfindungsqualitaten. 
Tast-,  Temperate-  and  Schmerzeiudrticke  Averden  ausserordentlicb 
lebhaft  and  selbst  schmerzbaft  empfunden;  das  Kitzelgefiihl  ist  ausser- 
ordentlich stark  and  unaiigenehin ;  die  Priifung  mit  deni  Weber'schen 
Zirkel  ergibt  gewb'hMich  aucb  eine  Verfeinerung  des  Ortsinns.  Mancb- 
mal  beschrankt  sicb  diese  Hyperasthesie  aber  auch  auf  einzelne  Em- 
pfindungsqualitaten. 

Nach  oben  ist  in  vielen  Fallen  das  byperastbetisehe  Hautgebiet 
begrenzt  von  einem  meist  schmalen,  inanchmal  breiteren  anasthe- 
tiscben  Gtirtel,  Avelcber  genau  der  Hohe  und  Langsausdehnung 
der  Liision  im  E.  -M.  entspricbt.  —  In  einzelnen  Fallen  lasst  sicb 
dann  oberhalb  dieses  anastbetiscben  Giirtels  nocb  eine  scbmale 
byperastbetisehe  Zone  nachweisen,  welche  sicb  in  geringerer 
Deutlicbkeit  aucb  auf  die  entgegengesetzte  Seite  erstreckt  und  die- 
selbe  ebenfalls  giirtelfdrmig  umzieht. 

Das  Verbalten  der  Eeflexe  auf  dieser  —  der  gelabmten  Seite 
—  wircl  in  den  einzelnen  Fallen  verscbieden  angegeben:  Paoluzzi, 
Riegel  u.  A.  fanden  die  Reflexe  gesteigert,  Bazire,  Brown-Se- 
quard,  Gowers  u.  A.  fanden  sie  verniindert.  Das  Verbalten  der 
Sebnenreflexe  diirfte  bier  von  ganz  besonderem  Interesse  sein;  docb 
ist  dasselbe  bisber  so  gut  Avie  gar  nicbt  gepriift  worden.  Ich  fand 
sie  in  einem  Fall  von  Halbseitenlasion  durcb  intramedullaren  Tumor 
erbeblicb  gesteigert ;  J  o  f  f  r  o  y  und  S  o  1  m  o  n  constatirten  —  allerdings 
erst  mebrere  Wocben  nacb  einer  traumatischen  Halbseitenlasion  — 
den  Dorsalklonus  am  gelabmten  Fusse.  Das  Gleicbe  beobachtete  Re- 
mak.  (Secundilre  Degeneration  des  Seitenstrangs  ?) 

Auf  der  anderen,  demSitze  derLasion  entgegengese  tz- 
ten  Seite  constatirt  man  dagegen: 

K e i n e ,  oder  nur  ausserst  geringfugige  motoriscbe  Storung; 
alle  BeAvegungen  leicbt,  kraftig  und  sicber  ausfuhrbar.  Das  Mus- 
kelgefiihl,  ebenso  Avie  elektromusculare  Sensibilitat  (Lan- 
zoni)  erhalten. 

Dagegen  bestebt  in  der  Haut  eine  mebr  oder  weniger  v o li- 
st ilndige  Anasthesie  bis  berauf  zur  Hobe  der  Lasion:  alle  Em- 
pfiudungsqualitaten, Tast-,  Temperatur-  und  Schmerzempfinduiig  und 
Kitzelgefiihl  sind  davon  gewohnlicb  in  gleiebmassiger  Weise  betrof- 
fen;  manchmal  aber  aucb  die  eine  etwas  mehr,  die  andere  etAvas 
weniger.  Es  kann  selbst  ausgesprochene  partielle  Empfindungslah- 
mung  vorhanden  sein,  so  in  einem  Fallc  von  Kobner;  audi  in 
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dern  Falle  von  Gowers  blieb  die  Tastempfindung  erhalten,  nur  die 
Sehmerzeinplindung  war  erlosohen  (der  Hinterstrang  war  nicht  direct 
verletzt!).  Die  Aniisthesie  gelit  genau  bis  zur  Mittellinie  de.s  Korpers, 
was  am  Ruinpf,  am  Scrotum  u.  s 


Fig.  13. 

Schematische  Darstellung  der  Haupterschei- 
nungen  bei  Halbseitenlasion  des  Dorsalmarks 
(links).  Die  sehrage  Schraffirung  bedeutet 
motorische  und  vasomotorische  LShmung ;  die 
Benkrechte  Schrafftrutig  bedeutet  Hautan- 
Jlstbesie;  die  Punktirung  bezeichnet  die 
Hauthyperitsthesie. 


w.  deutlicb  nacbzuweiseii  ist. 
An  der  oberen  Grenze  des  an- 
asthetischen  Bezirkes  findet  man  bier 
und  da  eine  schmale,  leicbt  hy- 
perasthetische  Zone,  welche 
mit  jener  der  anderen  Seite  corre- 
spondirt. 

Die  lleflexe  pflegen  auf  dieser 
Seite  meist  erbalten  und  normal  zu 
sein;  in  mancben  Fallen  bat  man 
sie  aber  aucb  gesteigert  gefunden 
(Bro wn-Sequard,  Bazire,  Go- 
wers); icb  fand  sie  in  dem  oben 
erwabnten  Falle  normal. 

Auf  dieser  Seite  findet  sicb  — 
wenigstens  in  frischen  Fallen  — 
keine  Arasomotoriscbe  Lab- 
mung;  die  Temperatur  derselben  ist 
normal  und  also  niedriger  als  die 
der  gelabmten  Seite.  Mancbmal  aber 
findet  man  aucb  —  und  es  scbeint 
dies  vorwiegend  bei  langerem  Be- 
stande  des  Leidens  der  Fall  zu  sein 
—  das  umgekebrte  Verhalten:  die 
anastbetiscbe  Seite  warmer  als  die 
gelabmte,  welcb'  letztere  dann  eine 
abnorm  niedrige  Temperatur  zeigt. 

In  dem  nebenstehenden  Schema 
ist  das  charakteri8tisch  verschiedene 
Verhalten  beider  Seiten  in  ubersicht- 
licher  Weise  fur  die  Hauptsymptoni 
dargestellt.  Angenommen  ist  ein 
Halbseitenlasion  von  geringer  Langs- 
ausdehnung 


etwa  in  der  Mitte  de 
Brustmarks,  in  der  1  i  n  k  e  n  Riicken 
markshalfte.  Man  erkennt  motori 
sche  und  vasomotorische  Lahmung  nebst  Hauthyperasthesie  in  der  linke 
unteren  Extremitat  und  Rumpfhalfte  (a);  dariiber  eine  der  Langsaus- 
dehnung  der  Lasion  entsprechende  schraale  aniisthetische  Zone  (b)  un 
tiber  dieser  noch  eine  schmale  hyperasthetische  Zone,  welche  sich  giirtel 
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forniig  audi  iiber  die  rechte  Seite  biuzieht  (c).  Diese  rechte  Seite 
zeigt  vollkommen  Anasthesie  (d).  Dies  Schema  modificirt  sich  nach 
Sitz  und  Ausdebnung  der  Lasion :  sitzt  die  Lasion  holier  oben,  so  kann 
die  obere  Extremitiit  in  das  Bereicb  der  anastlietischen  Zoue  (b)  fallen 
oder  bei  noch  hohereni  Sitze  fallt  diese  Zone  in  die  Hals-  und  Nacken- 
gegend,  die  obere  Extremitat  wird  hyperasthetisch  und  gelabmt  u.  s.  w. 
Ninnnt  die  Langsausdehnung  der  Lasion  zu,  so  wachst  auch  die  Breite 
der  anastlietischen  Zone  (b):  sie  kann  sicb  z.  B.  iiber  die  ganze  Lange 
des  Rnmpfes  erstrecken,  und  dann  treten  die  charakteristischen  Sensi- 
bilitatsdifferenzen  zwischen  beiden  Seiten  nur  an  den  nnteren  Extremi- 
tiiten  bervor. 

Ausser  diesen  Hauptsymptomen  der  Halbseitenlasion  beobachtet 
man  dann  in  einzelnen  Fallen  noch  weitere,  weniger  constante  und 
weniger  charakteristische  Erscheinungen. 

Nicht  seiten  ist  ein  schmerzhaftes  Giirtelgeflihl  in  der 
Holie  der  Lasion;  ferner  allerlei  schmerzhafte  Sensation  en 
(Brennen,  Reissen,  Bohren  u.  s.  w.),  welche  sich  bald  vorwiegend 
auf  die  an'asthetische,  bald  mehr  auf  die  gelahmte  und  hyperasthe- 
tische  Seite  beschranken,  bald  in  beiden  Seiten  vorhanden  sind. 

Fast  imnier  sind  deutliche  Storungen  der  Ham-  und -Stuhl- 
entleerung  vorhanden.  Besonders  in  den  acuten  traumatischen 
Fallen  bestehen  haufig  im  Beginn  schwere  paralytische  Symptome 
(vbllige  Retention  oder  vollige  Incontinenz,  unwillkiirliche  Stable 
u.  s.  w.),  welche  aber  nieist  bald  wieder  zurlickgehen  und  leichteren, 
dauernden  Beschwerden  (Blasenschwache,  Sphincterenschwache)  Platz 
machen.    Manchmal  sind  diese  Storungen  ausserst  gering. 

Die  geschlechtliche  Potenz  verhalt  sich  in  ganz  ahnlicher 
Weise:  sie  ist  mehr  oder  weniger  herabgesetzt,  bleibt  aber  in  ein- 
zelnen Fallen  auch  erhalten. 

Auf  der  gelahmten  Seite  stellt  sich  gewohnlich  sehr  bald  eine 
deutliche  Abmagerung  ein,  die  sogar  in  manchen  Fallen  auf- 
fallend  rasche  Fortschritte  macht;  auch  in  ganz  chronischen  Fallen 
stellt  sich  dieselbe  ein. 

Dem  entsprechend  hat  man  in  mehreren  Fallen  auf  der  gelahm- 
ten Seite  eine  betrachtliche  Herabsetzung  der  faradischen 
Erregbarkeit  gefunden  (W.  Miiller,  Joffroy  und  Solmon). 
Doch  waren  weitere  Versuche  gerade  dariiber  erwiinscht.  Ich  konnte 
in  einem  sehr  chronischen,  spontan  entstandenen  Fall  neben  massiger 
Abmagerung  nur  eine  leichte  Verminderung  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit constatiren.  Es  hangt  hier  wahrscheinlich  alles  von  dem 
Sitze  and  der  Art  der  Lasion  ab. 

Als  seltenere,  wenn  audi  niclit  weniger  interessante  Symptome 
«rwahnen  wir  endlich  noch  das  Auftreten  von  brandigem  De- 
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cubitus  auf  der  anasthetischen  Seite  (Vigu6s,  Charcot, 
Joffroy  et  Solmon)  und  die  Entwicklung  eiuer  entzttndlichen 
Kn  iegel  enksaffection  in  dcra  gelahmten  Bein  (Vigues, 
Joffroy  et  Solmon). 

Endlich  wollen  wir  niclit  anzufUhrcn  unterlassen,  dass  die  beiden 
letztgenannten  Bcobachter  in  ihrem  Falle  niit  der  Wiederkelir  der 
Motilitat  das  Auftreten  von  deutlicher  Ataxie  constatirten. 

Patbologische  Physiologic  der  Krankheit. 

Ueber  den  Verlauf  der  motorischen,  vasomotorischen  und  scn- 
siblen  Leitungsbahnen  vom  Gehirn  durch  das  R.-M.  zu  den  Nerven- 
wurzeln  haben  die  Pbysiologen  zahllose  Versuche  angestellt,  und  be- 
sonders  die  Frage  nach  der  Kreuzung  der  verschiedenen  Bahnen 
sorgfaltig  ventilirt. 

Ueber  den  Verlauf  der  motorischen  Bahnen  war  man  bald 
im  Klaren  und  es  existiren  dariiber  jetzt  keine  erheblichen  Meinungs- 
verschiedenheiten  mehr.  Sie  kreuzen  sich  jedenfalls  zum  grossten 
Theil  schon  hoch  oben  im  R.-M.  und  verlangerten  Mark,  in  den  Py- 
ramiden  und  die  motorisclien  Bahnen  ftir  jede  Korperseite  vcrlaufen 
in  der  gleichnamigen  Halfte  des  R.-M.:  Durchscbneidung  der  rechtcn 
Riickenmarkshalfte  bedingt  also  eine  motoriscbe  Lahmung  der  recht- 
seitigen  Extremitaten  und  der  rechten  Rumpfhalfte. 

Durch  die  interessanten  Ergebnisse  der  Untersuclmngen  von 
Flechsig1)  ist  auch  dies  Verhaltniss  als  nur  zum  Theil  richtig  uach- 
gewiesen.  Die  Pyramidenbahuen  verlaufen  namlich  nur  zum  Theil 
gekreuzt  (in  den  hinteren  Seitenstrangen)  zum  Theil  aber  ungekrenzt 
(in  dem  inneren  Theil  des  gleichseitigen  Vorderstrangs  —  Hiilsenvorder- 
strangbahn).  Zwischen  diesen  beiden  Partien  besteht  ein  vicariirendes 
Verhaltniss :  bald  verlauft  die  Mehrzahl  der  Bahnen  gekreuzt  in  den 
Seitenstrangen,  bald  ungekreuzt  in  den  Vorderstrangen.  Dadurch  kon- 
nen  also  bei  halbseitiger  Ruckenmarksdurchschneidung  sehr  verschie- 
dene  Symptomencomplexe  zum  Vorschein  kommen :  vollkommne  gleich- 
seitige  Lahmung,  oder  vollkommne  gekreuzte  Lahmung,  oder  doppel- 
seitige  unvollkommne  Lahmung.  Das  erstere  Vorkommen  ist  nach 
pathologischen  Erfahrungen  weitaus  das  haufigste. 

Dasselbe  wie  ftir  die  motorischen  gilt  auch  ftir  die  vasomo- 
torischen Bahnen,  wenigstens  zum  gr5ssten  Theil  und  es  haben 
ja  gerade  auch  die  neueren  Versuche  wieder  bewiesen,  dass  die- 
selben  ihrer  Hauptmasse  nacb  in  den  Seitenstrangen  und  zwar  un- 


1)  Taul  Flechsig,  Die  Leitungsbahnen  im  Gehirn  und  R.-M.  des  Men- 
schcn.    Leipzig  1876.  S.  2'J1. 
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gekreuzt  verlaufen.  Eine  Lasion  dieser  Bahnen  wird  sich  also  auf 
der  gleichnamigen  Korperseite  verrathen.  lmmerhin  ist  ilir  Verhalten 
wohl  etwas  complicirt  durch  die  Einschaltung  der  ini  R.-M.  selbst 
kegenden,  neuerdings  (Goltz  u.  A.)  nachgewiesenen  Centrcn. 

Dagegen  bestand  liber  die  Kreuzungsstelle  der  sensiblen 
Bahnen  ein  lariger  Streit.  Brown-Sequard  hat  wobl  am  ent- 
schiedensten  ibre  vollige  Kreuzung  im  R.-M.  auf  Grund  seiner  zahl- 
reichen  Experimente  behauptet.1)  Er  gab  an,  dass  die  sensiblen 
Bahnen,  welcbe  die  Tast-,  Temperatur-  und  Scbmerzempfindung  und 
das  Kitzelgefiihl  leiteten,  sicb  sebr  nabe  ibrer  Eintrittsstelle  in  das 
R.-M.  mit  jenen  der  anderen  Seite  kreuzten  und  dann  in  der  ent- 
gegengesetzten  Riickenmarksbalfte  zum  Gebirn  verliefen.  Nur  die 
Babnen  fiir  den  sogenannten  Muskelsinn  (die  mit  den  vorderen  Wur- 
aeln  ins  R.-M.  eintreten)  sollten  an  dieser  Kreuzung  nicbt  tbeilnebmen, 
soudern  wie  die  motoriscben  Babnen  auf  der  gleicben  Seite  durch 
das  R.-M.  verlaufen.  Brown-Sequard  bat  nocb  weitere,  praktisch 
bis  jetzt  nocb  weniger  wichtige  Details  gegeben:  Die  vier  verscbie- 
denen  Leitungsbabnen  sollen  sich  in  verscbiedener  Hohe  kreuzen, 
diejenigen  fiir  die  Temperaturempfindung  etwas  frtiher  Avie  die  an- 
deren; sie  sollen  im  weiteren  Verlauf  an  verschiedenen  bestimmten 
Punkten  des  Riickenmarksquerscbnitts  getrennt  voneinander  liegen; 
die  sensiblen  Bahnen  der  unteren  Extremitaten  sollen  im  Cervical- 
mark  nach  binten  von  jenen  fiir  die  oberen  Extremitaten  liegen. 

Diesen  Angaben  wurde  lange  und  vielfacb  widersprocben.  Aber 
in  neuerer  Zeit  sind  sie,  besonders  auf  Grund  zablreicher  patbologi- 
scher  Beobachtungen  am  Menschen,  zu  allgemeiner  Anerkennung  ge- 
langt.  Aucb  Schiff2)  hat  neuerdings  ibre  Richtigkeit  fiir  den  Men- 
schen zugegeben  und  es  scheint  ein  Theil  der  Widersprilcbe  dadurch 
bedingt  gewesen  zu  sein,  dass  das  Verhalten  nicbt  bei  alien  Tbier- 
classen  dasselbe  ist,  sondern  ofters  unvollstandige  Kreuzungen  vor- 
kommen.  —  Aucb  fiir  reflexvermittelnde,  centripetale  Fasern  bat 
man  den  gekreuzten  Verlauf  im  R.-M.  constatirt  (Miescber,  Naw- 
rocki). 

Durchscbneidung  einer  Riickenmarksbalfte  wiirde  also  eine  ent- 
sprechende  Aniisthesie  der  entgegengesetzten  Korperseite  fiir  Tast-, 
Schmerz-,  Temperatur-  und  Kitzelempfindung  bedingen,  wabrend  auf 
der  gleichnamigen  Korperseite  diese  Empfindungsqualitaten  erhalten 


1)  Compt.  rendus  de  la  Soc.  de  Eiolog.  1&4«J.  Gaz.  hebdom.  1&55.  Nr.  31 
u.  36.    Journ.  de  la  Physiol,  de  l'homme  etc.  1S58.    Vol.  I.  p.  176. 

2)  Centralbl.  f.  d.  medic.  "SVissensch.  1872.  Nr.  4«J. 
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bleiben,  aber  der  Muskelsinn  vcrloren  geht,  welcher  daf'iir  auf  der 
entgegengeselzten  Seite  erbalten  blcibt. 

Beilblgendes  Schema  gibt  ein  ubersichtliches  Bild  fiber  den  Ver- 
lauf  der  hauptsachlichen  Leitungsbalmen  ira  BUM.  Die  durch  die  vor- 
deren  Wurzeln  (v)  ein-  reap,  austretenden  motorischen  und  vasomoto- 

rischen  (I  und  l'j,  sowie  die  Bah- 
nen  fur  den  Muskelsinn  (2,  2') 
bleiben  auf  der  gleichen  Seite 
des  R.-M.;  die  mit  den  hinteren 
Wurzeln  (h)  eintretenden  sensib- 
len  Bahnen  fUr  Tast-,  Tempera- 
tur-,  Schmerz-  und  Kitzelempfin- 
dung  (3,  3'j  treten  alsbald  auf 
die  andere  Seite  des  R.-M.  hin- 
iiber  und  verlaufen  in  dieser  ge- 
kreuzt  nach  oben.  Ein  Scbnitt 
in  der  Hohe  von  a  durch  die 
re  elite  Rtickenmarkshalfte  wild 
also  die  motorischen,  vasomotori- 
schen  und  musculo-sensiblen  Bah- 
nen der  rechten  (1  und  2)  da- 
gegen  die  cutanen  sensiblen  Bah- 
nen der  link  en  Seite  (3'j  treffen. 

Fernerhin  wurde  von  den  Phy- 
siologen  die  Thatsache  gefunden, 
dass  Durcbscbneidung  einer  Riik- 
kenniarkshalfte  eine  hochgradige 
cutane  Hyperasthesie  der 
gleicbseitigen  Korper- 
kalfte  bervorruft,  die  sich  auf 
alle  Enipfindungsqualitaten  er- 
streckt.  Diese  Thatsache  ist  noch 
nicbt  in  geniigender  Weise  er- 
klart:  tbeils  wird  sie  zuriickge- 
fiikrt  auf  die  secundiire,  der  Ver- 
letzung  folgende  Entziindung  des  Marks  und  dadurcb  bedingte  gros- 
sere  Erregbarkeit  der  sensiblen  Babnen,  tbeils  durch  den  Wegfall 
gewisser  Hemniungseinricbtungen ,  welcbe  die  Erregbarkeit  der  sen- 
siblen Nerven  in  Schranken  halten,  und  deren  Bahnen  auf  der  glei- 
chen Seite  des  Marks  bleiben. 

Vulpian  acceptirt  die  Hypothese  einer  Kreuzung  der  sensiblen 
Bahnen  im  R.-M.  nicht,  als  nicbt  gentigend  bewiesen.  Zur  Erkliirung 
der  unzweifelhaft  constatirten  gekreuzten  Anasthesie  bei  der  Halb- 
seitenliision  stellt  er  die  Hypothese  auf,  dass  dieselbe  in  den  eugstea 


Fig.  11. 

Scbeniatiscbe  Darstellung  des  Verlaufs  derHaupt- 
babnen  ini  K.-M.,  fiir  ein  Wurzelpaar  dargesteUt. 
v  =  vordere,  h  —  bintere  Wurzel.  1  =  moto- 
riscbe  und  vasomotorisehe  Leitungsbahnen.  2  = 
Babnen  fur  den  Muskelsinn,  3  =  Babnen  fur  die 
Hautsensibilitlit  recbts;  1',  2',  3'  =  dieselben 
Babnen  links.  Die  Pfeile  deuten  die  Riebtung 
der  pbysiologiscben  Leitung  an. 
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Beziehungen  zu  der  ruit  der  Lasion  gleichzeitigen  Hyperasthesie  stehe : 
eine  Erhohung  der  Erregbarkeit  der  eiuen  Rtickenraarkshalfte  scheine 
nicht  statthaben  zu  konnen,  ohne  eine  e  ntsprec  ben  de  Vermin  de- 
rung  der  Erregbarkeit  der  homologen  Partien  der  anderen  Riicken- 
markshalfte.  Diese  „  Erklarung "  diirfte  wobl  nicbt  alle  Leser  be- 
friedigen. 

Das  Verbal  ten  der  Re  fie  xe  bei  einseitiger  Durchschneidung 
bat,  wie  es  scheint,  bei  den  Physiologen  nocb  nieht  geniigend  Wtir- 
digung  gefunden;  bestimmte  Angaben  dartiber  fehlen  noch.  Das  Ver- 
halten  scheint  bei  verscbiedenen  Tbieren  ein  etwas  verscbiedenes 
zu  sein;  jedenfalls  sind  gesetzmassige  Beziehungen  des  Verhaltens 
der  Reflexe  zu  halbseitigen  Riickenniarksdurcbschneidungen  nicht 
mit  hinreichender  Sicherheit  ermittelt.  Auch  die  pathologischen  Be- 
obachtungen  am  Menschen  geben  dariiber  nicht  hinreichenden  Auf- 
schluss.  Nach  Woroschiloff's  Versuchen  scheinen  die  reflex- 
heninienden  Fasern  fiir  eine  untere  Extremitat  vorzugsweise  in  der 
gleichnamigen,  die  reflexauslosendeu  dagegen  vorzugsweise  in  der 
entgegengesetzten  Riickenmarkshalfte  zu  verlaufen. 

Inimerhin  geniigen  die  festgestellten  Thatsachen  schon  zu  einer 
vollstandigen  Erklarimg  der  hauptsacblichsten  Erscheinungen  der 
Halbseitenlasion.  Bei  einseitiger  einfacher  Durchschneidung  (z.  B. 
bei  a  in  Fig.  14)  finden  wir  eine  gleichseitige  motorische  und  vaso- 
motorische  L'ahniung  nebst  Abnahnie  des  Muskelsinus  und  hoch- 
gradiger  Hauthyperasthesie ;  auf  der  anderen  Seite  vollstandige  An- 
"asthesie  der  Haut,  bei  erhaltener  Motilitat  und  Muskelsinn  und  nor- 
maler  Weite  der  Gefasse.  Die  Uebereinstiiumung  soldier  Falle  mit 
den  physiologischen  Experimenten  ist  in  der  That  eine  ganz  voll- 
standige. 

Hat  aber  die  Halbseitenlasion  eine  etwas  grossere  Langsausdeh- 
nung,  erstreckt  sie  sich  z.  B.  iiber  das  Bereich  mehrerer  eintreten- 
den  Wurzeln,  so  tritt  als  weiteres  charakteristisches  Symptom  eine 
oberhalb  des  hyperiisthetischen  Bezirkes  liegende  anasthetische  Zone 
von  entsprechender  Breite  auf  der  gelahmten  Seite  auf;  ihre  Ent- 
stehung  erklart  sich  ausserordentlich  einfach :  die  v  o  r  ihrer  Kreuzung 
von  der  Lasion  getroffenen  gleichseitigen  Wurzelfasern  bedingen  diese 
gleichseitige  Anlisthesie;  je  mehr  ihrer  getrolfen  sind,  desto  breiter 
wird  der  anasthetische  Giirtel  werden;  er  kann  bei  progressiven 
Fallen  sich  allmalig  z.  B.  iiber  den  ganzen  Rumpf  erstrecken. 

Ein  einfaches  Schema  (Fig.  15)  erlautert  auch  dies  Verhalten.  Die 
Figur  auf  Seite  668  stellt  deii  Verlauf  und  die  Kreuzung  der  sensib- 
len  Nervenbabnen  von  fiinf  ubereinanderliegenden  binteren  Nerven- 
wurzelpaaren  dar.    Denken  wir  uns  eine  Lasion  der  rechten  Rucken- 
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niarksbiillte  von  (ler  Ausdebnung  tier  scliraffirten  Stelle,  so  wird  die- 
selbe  eimnal  die  von  linksseitigen  Nervenwurzeln  1',  2',  .V,  sowie  von 
sammtlicben  etwa  nocli  weiter  liinten  gelegenen  linksseitigen  Wurzeln 
konnnenden  sensiblen  Babnen  trelfen,  also  eine  gekreuzte,  linksseitige 
Aniistbesie  bis  zur  llbbe  (ler  Wurzel  %i  bedingen.  Sie  wird  aber 
gleicbzeitig  die  reclitsseitigen  sensiblen  Babnen  der  Wurzeln  2,  3  und  4 
trefl'en  und  in  dem  Verbreitungsbezirk  dieser  eine  Aniistbesie  bedingen; 
diese  Anasthesie  wird  also  eine  giirtelformige,  aut'  der  Seite  der  Lasion 

auftretende  sein,  wahrend  alle  bin- 
ter  den  befallenen  Wurzeln  eintre- 
tenden  sensiblen  Babnen  unbehel- 
ligt  auf  die  linke  Seite  ubertreten 
und  in  dieser  ungestort  zum  Gebirn 
verlaufen. 

Die  in  manchen  Fallen  noch  be- 
obachtete  schmale  hyperasthetische 
Zone  oberhalb  des  aniisthetischen 
Giirtels  —  und  zwar  auf  der  ver- 
letzten  Seite  ausgesprochener,  als  auf 
der  unverletzten  —  wird  von  Brown- 
S^quard  durch  die  absteigenden 
Fasern  der  hinteren  Wurzeln  erklart, 
die  in  das  Bereich  der  Lasion  fallen ; 
das  hat  keine  praktische  Bedeutung. 

Es  erklaren  sicb  soniit  die  cha- 
rakteristischen  Erscheinungen  der 
Halbseitenlasion  in  befriedigender 
Weise  aus  bekannten  physiologi- 
schen  Thatsachen.  Nicht  minder  ist 
dies  der  Fall  niit  einzelnen  Erschei- 
nungen, welche  bei  sehr  hohem  Sitze 
der  Lasion,  im  Cervicaltheil  des 
Marks,  noch  hinzutreten:  so  die 
gleichseitige  vasomotorische  Lah- 
mung  im  Gesicht  und  dei'  gleichen 
Kopfhalfte,  die  Erscheinungen  von 
Lahmung  des  Halssympathicus  auf  der  gleichen  Seite  mit  der  La- 
sion (Enge  der  Pupille,  Verengerung  der  Lidspalte,  Tieferlisgen  des 
Auges)  u.  s.  w. 


Fig.  15. 

Schematische  Darstellung  der  Liisicm  sensib- 
ler  Babnen  boi  rechtseitiger  Halbseitenlasion 
von  der  Ausdehnung  der  scliraffirten  Stelle. 
Sammtliche  in  der  gleiclieu  Hobe  und  von 
weiter  hinten  kommonden  sensiblen  Bahnen 
der  link  en  Seite  sind  unterbroehen ,  auf 
der  recbten  Seite  nur  die  von  den  Wurzeln 
1 — 3  ber  eintretonden.  U — 5  =  die  mit  den 
hinteren  Wurzeln  eintretenden  sensiblen  Bab- 
nen der  recbten  Seite,  U' — -V  =  dieselben  von 
der  linken  Seite. 


Je  nach  dem  Sitze  der  Lasion  in  verschiedener  Hbhe  des  R.-M. 
ergeben  sich  gewisse  Verschiedenheiten  in  den  Symptomen,  die  wir 
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brarz  anzufiihren  nicbt  unterlassen  wolleu,  obgleich  sie  sich  aus  unse- 
ren  Kenntnissen  tiber  die  Physiologie  der  verschiedeneu  Rttcken- 
marksabschnitte  eigentlich  von  selbst  ergeben. 

Bei  der  Halbseitenlasion  der  Lend  enanscbw  el  lung-  fin- 
det  man  ausser  den  cbarakteristiscben  Symptomen  (Paralyse  und 
Hyperasthesie  der  gleichseitigen,  Anasthesie  der  ungleicbseitigen 
unteren  Extremitat  n.  s.  w.)  auf  der  gelilhmten  Seite  eine  aniisthe- 
tiscbe  Zone,  welche  dem  Verbreitungsbezirke  eiues  oder  mebrerer 
Lendennorven  entspricht,  am  Becken,  am  Abdomen,  der  Leisten- 
gegend,  der  vorderen  Oberscbenkelgegend  u.  s.  w.,  also  eine  Zone, 
die  nicht  gerade  gtirtelformig  zu  sein  braucbt;  es  kann  dadureb  die 
Anastbesie  anf  beide  ivntere  Extremitaten  verbreitet  erscheinen;  der 
wahre  Sacbverbalt  wird  sich  aber  bei  genauer  Untersncbnng  leicht 
ermitteln  lassen. 

Die  Halbseitenlasion  des  Dorsaltbeils  gibt  das  am  meisten 
eharakteristische  Symptomenbild,  indem  dabei  die  scbarfe  Trennnug 
beider  unteren  Extremitaten  in  Bezug  auf  ibre  motoriscben  und  sen- 
siblen  Stornngen  mit  grosster  Pragnanz  bervortritt.  Die  Hyperiistbe- 
sie und  Labmung  der  einen,  die  Anastbesie  und  vollkommene  Be- 
weglicbkeit  der  anderen  unteren  Extremitat  treten  dabei  in  drastiscber 
Weise  bervor;  die  Differenz  erstreckt  sich  in  gleicher  Weise  am 
Eumpf  mehr  oder  weniger  weit  binauf ;  die  gurtelformige  Anastbesie 
auf  der  gelahmten  Seite  tritt  deutlich  hervor,  manchmal  nach  oben 
von  einer  scbmalen  byperastbetischen  Zone  begrenzt  (s.  Fig.  13). 

Viel  verwickelter  und  haufig  unklarer  werden  die  Verhaltnisse 
bei  der  Halbseitenlasion  des  Cervicaltbeils,  besonders  dann, 
wenn  die  Lasion  gerade  in  die  Cervicalanscbwellung  fiillt.  Abge- 
sehen  von  den  Erscheinungen  am  Gesicht,  den  Augen  und  gewissen 
Hirnnerven,  welche  dabei  das  Krankbeitsbild  in  interessanter  Weise 
compliciren,  sind  es  besonders  der  hohere  oder  tiefere  Sitz  unci  die 
grossere  oder  geringere  Langsausdehnung  der  Lasion  innerhalb  der 
Cervicalanscbwellung,  welche  mancberlei  Varietaten  des  Syinptonien- 
bildes  bedingen  konnen.  Eine  einfache  Ueberlegung  zeigt,  wie  ver- 
schieden  dabei  die  motorische  Lahmung  in  der  oberen  Extremitat 
sein  kann,  je  nachdem  die  Lasion  in  das  Bereich  der  unteren  oder 
oberen  W'm/eln  des  Plexus  brachialis  fallt;  und  wie  mannigfaltig 
sich  das  Verhaltniss '  der  Hyperasthesie  zur  Anastbesie  in  der  gleicb- 
seitigen oberen  Extremitat  gestalten  kann  und  muss  je  nach  der  Art 
und  Zabl  der  direct  betroffenen  Wurzelgebiete.  Die  Moglichkeiten 
sind  nicht  alle  anlzufiibren,  die  hier  vorkommen  konnen,  aber  wenn 
man  sich  diese  Verliiiltnisse  klar  gemacht  hat  und  ihrer  im  con- 
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creten  Falle  eingedenk  ist,  wird  man  sich  auch  in  verwickelten  und 
sohwierigen  Fallen  zurechtfinden. 

Das  Symptomenbild  ist  in  den  hierher  gehorigen  Fallen  folgen- 
des :  In  den  unterenExtremitaten  und  am  Rumpf  dieselben  Ver- 
liiiltnisse  wie  bei  Lasion  des  Dorsaltheils  (Paralyse,  Aufhebung  des 
Muskelsinns,  erhohte  Temperatur,  Hyperasthesie  auf  Seite  der  Liision; 
Aniisthesie,  normale  Hauttemperatur,  keine  motorisehe  Sterling,  nor- 
maler  Mnskelsinn  auf  der  entgegengesetztcn  Seite).  An  den  oberen 
Extremitaten  finden  sich  auf  der  Seite  der  Lasion:  mehr  oder 
weniger  Muskeln  und  Nervengebiete  gelilhmt;  Hyperasthesie  in  ein- 
«elnen  oder  alien  Theilen,  gemischt  mit  Aniisthesie  einzelner  Haut- 
bezirke  oder  Empfindungsqualitaten ;  auf  der  an  der  en  Seite  keine 
Lahmung,  mehr  oder  weniger  vollstiindige  Anastliesie  in  alien  oder 
einzelnen  Theilen. 

Am  Hals  undKopf  finden  sich  auf  der  Seite  der  Lasion: 
zuweilen  Anasthesie  und  Hyperasthesie  einzelner  Theile  des  Halses, 
Erscheinungen  von  Lahmung  der  vasomotorischen  und  oculopupil- 
liiren  Fasern  (hohere  Temperatur  der  Gesichts-  und  Kopfhalfte,  er- 
hohte  Sensibilitiit,  Verengerung  der  Lidspalte  und  der  Pupille  u.  s.  w.  i ; 
auf  der  anderen  Seite:  zuweilen  Aniisthesie  (und  eine  schmale 
Zone  von  Hyperasthesie)  des  Halses,  normales  Verhalten  von  Ge- 
sicht  und  Auge. 

Natiirlich  unterliegt  dies  complicirte  Symptomenbild  in  den  ein- 
zelnen Fallen  mancherlei  Varietaten. 


Ueber  Verlauf,  Dauer  und  Ausgange  des  Leidens  ist  na- 
tiirlich wegen  der  Verschiedenheit  der  zu  Grande  liegenden  anato- 
mischen  Veriinderungen  wenig  allgemeines  zu  sagen  und  verweisen 
wir  hauptsiichlich  auf  das  in  friiheren  Abschnitten  iiber  Riicken- 
marksverletzungen,  Compression,  chronische  Myelitis,  Sklerose  u.  s.  w. 
Gesagte. 

Die  Entwicklung  des  Symptomenbildes  geschieht  entweder  ganz 
plotzlich  oder  nur  langsam  und  allmiilig  bis  zu  einer  gewissen  Voll- 
stiindigkeit. 

Selten  bleibt  es  dann  stationiir  und  in  unveranderter  Weise  liingere 
Zeit  bestehen.  Meist  schreitet  die  Lasion  weiter,  theils  iiber  den 
Querschnitt  des  R.-'M.,  theils  in  der  Liingsrichtung  desselben. 

Das  erstere  findet  bei  den  meisten  traumatischen  Lasionen  hiiufig 
friihzeitig  statt  dadurch,  dass  die  traumatische  Entztindung  sich  rasch 
iiber  den  ganzen  Querschnitt  des  R.-M.  ausbreitet;  es  kommt  dann 
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atebald  zur  Paraplegie  und  zu  dem  Bilde  der  transversalen  Myelitis, 
welche  den  Tod  herbeiftihren  kann;  nicht  selten  aber  bildet  sich  die 
Paraplegie  wieder  zurttck  und  wird  wieder  auf  das  Symptomenbild 
der  Halbseitenlasion  zurlickgefiihrt  unci  dies  kann  dann  in  unveran- 
derter  Weise  viele  Jabre  fortbestehen ;  in  nicbt  seltenen  Fallen  bat 
man  aber  aucb  vollige  Heilung  solcher  traumatiscben  Halbseitenla- 
sionen  erfolgen  sehen.  Auffallend  ist  dabei,  dass  nach  Bro  wn-Se- 
quard's  Angaben  sich  die  Motilitatsstorung  frtiber  und  vollstandiger 
znriickbildet  als  die  Sensibilitatsstorung,  im  Gegensatz  zu  dem  Ver- 
halten  bei  peripheren  Nervenverletzungen. 

Aebnlicbes  findet  aucb  in  den  mebr  chronischen  Fallen  statt: 
die  Sklerose,  der  Tumor  verbreiten  sich  allmalig  iiber  den  ganzen 
Querscbnitt  des  Marks,  es  tritt  Paraplegie  mit  ibren  iiblen  Folgen 
ein  und  der  weitere  Verlauf  gestaltet  sich  in  einer  dem  Grundpro- 
cess  eigenthiimlichen  Weise. 

Der  Process  kann  aber  auch  in  der  Langsrichtung  weiter  schreiten 
und  sich  allmalig  nach  oben  verbreiten ;  die  Sklerose,  oder  ein  Tumor 
konnen  so  allmalig  nach  oben  fortkriechen  und  das  geht  gewohn- 
lich  nicbt  ohne  erhebliche  Modificationen  des  typischen  Symptomen- 
bildes,  da  die  Ausbreitung  in  die  Quere  damit  Hand'  in  Hand  zu 
gehen  pflegt.  Der  schliessliche  Ausgang  wird  dann  ebenfalls  durch 
das  Grundleiden  bestimmt. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  spinalen  Halbseitenlasion  ist  auf  Grund  der 
charakteristischen  Symptome  in  den  meisten  Fallen  ausserordentlich 
leicht. 

Die  Unterscheidung  von  anderen  Formen  der  Hemiplegie  oder 
Hemiparaplegie  ergibt  sich  sehr  einfach: 

Eine  Hemiparaplegie  durch  Lasion  einer  Seite  der  Cauda 
equina  wird  man  daran  erkennen,  dass  Lahmung  und  Anasthesie 
sich  hier  auf  der  gleichen  Seite  befinden  und  gewohnlich  auch  nur 
einzelne  Nervengebiete  der  unteren  Exti-emitat  betreffen. 

Die  hemiplegische  Form  der  spastischen  Spinalpara- 
lyse  ist  leicht  zu  erkennen  an  dem  Fehlen  jeder  Sensibilitatsstorung, 
also  auch  der  gekreuzten  Anasthesie,  dem  Fehlen  der  Blasenstorung 
u.  s.  w. 

Von  jeder  cerebralen  Hemiplegie  wird  man  die  spinale 
Halbseitenlasion  jederzeit  leicht  unterscheiden  konnen  dadurcb,  dass 
bei  jener  entweder  keine  Sensibilitatsstorung  vorhanden  ist  oder  sich 
auf  der  gleichen  Seite  mit  der  Lahmung  befindet,  dass  halbseitige 


672    Err,  Krankbeiten  des  Riickcnmarks  selbst.   15.  Poliomyelitis  antcr.  acuta. 


Gesiclits-  and  Zungcnlalinmng,  Storung  verscbicdeucr  Hlnmerv«n  and 
andere  Eopfsymptome  vorbandon  sind  u.  b.  w. 

In  Bczug  auf  die  Art  der  Liision  werden  sicb  in  niclit  trauma- 
tiscben  Fallen  mancbnial  dingnostiscbe  Sebwierigkeiten  linden.  Man 
wird  sie  mit  lilllf'e  allgemein  patbologiscber  and  diagnostiscber  Grund- 
satze  zu  Uberwinden  suehen. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Halbseitenlasion  richtet  sich  ganz  nacb  der 
zu  Grunde  liegenden  Erkrankungsform.  Flir  die  traumatischen  Falle 
ist  zu  bemerken,  dass  dieselben  einer  relativ  glinstigen  Prognose 
unterliegen,  da  die  Mebrzabl  der  Falle  bei  passendem  Verhalten  zur 
Heilung  gelangt.  —  Im  Uebrigen  tbeilen  die  einzelnen  Falle  die  Pro- 
gnose der  gleicbnamigen  Riickenmarksaffeetion  von  anderer,  als  balb- 
seitiger  Localisation. 

Therapie. 

Eine  eigene  Bebandlung  der  spinalen  Halbseitenlasion  gibt  es 
natiirlicb  nicbt.  Es  bandelt  sicb  uur  urn  die  Bebandlung  derjenigen 
Riickenmarksaffectionen ,  welcbe  sicb  gelegentlicb  in  einer  Seiten- 
balfte  des  R.-M.  localisiren. 

Die  Grundsiitze  und  Metboden,  welcbe  fur  die  Bebandlung  der 
Riickenraarkswunden,  der  Rlickenmarkscompression,  der  cbroniscben 
Myelitis  und  Sklerose,  der  Blutungen  und  Neubildungen  in  der  Riicken- 
rnarkssubstanz,  der  spinalen  Sypbilis  u.  s.  w.  maassgebend  sind,  fin- 
den  audi  bei  der  Halbseitenlasion  geeigneten  Falls  ibre  Anwendung. 

13.  Acute  Etitziintlung  tier  grauen  Vofilersaulen'.  —  Poliomyelitis l)  anterior  acuta 
(Kiissmaul).  —  Spinale  Kiiidertahinung  (v.  Heine).  —  Acute  SpmaMhtoung  Er- 
vvaclisener.  —  Acute  atropliiscbe  Spinallaliinung.  —  Paralysie  atrophique  de 

renfance  (Uuchenne). 

J.  v.  Heine,  Beobb.  iiber  Liihniungszustande  der  unteren  Extretuitaten  und 
deren  Bebandlung.  1840.  —  Ueber  spinale  Kinderlahmung.  2.  Aufl.  1S60.  — 
Badhani,  Lond.  med.  Gaz.  1836.  —  Rilliet.  Gaz.  med.  de  Paris  1851.  p.  68}. 
—  Rilliet  et  Barthez,  Traite  clin.  et  prat,  des  nialad.  des  enfants.  Paris 


1)  Von  Tiohof,  grau.    Charcot  gebraucht  dal'iir  den  Nanien  Tephroniye- 
litis  (itcpQoc,  aschgrau)  und  Vulpian  hat  neuerdings  iiberflussiger  Weise  noch 
eine  dritto  vollstandig  synonyme  Bezeichnung :  Spodoinye litis  geschaffen,  die 
iiberdiess  deniVorwurf  einer  unrichtigen  Ableituug  unterliegt,  dcnn  anoJo>  heiss 
.,Asche;:,  speciell  „heisse  Asche",  wabrend  ..aschgrau"  =  a.ioilto;  ist. 
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1853.  Tom.  II.  —  Duchenne  (de  Boulogne),  De  l'electrisation  localise  1855. 
2.  ed.  1861.  3.  ed.  1872.  —  Paralysie  atroph.  graisseuse  de  l'enfance.  Gaz.  h6b- 
doni.  IS55.  —  Vogt,  Ueb.  d.  essentielle  Liihniung  dcr  Kinder.  Bern  1858.  — 
Bierbaum,  Die  Paralyse  der  Kinder.  Journ.  f.  Kinderkrankh.  1859.  Heft  1 
u.  2. —  Briinniche,  Ueb.  die  sog.  cssent.  Lilbmung  bei  kleinen Kindern.  Journ. 
f.  Kinderkrankh.  1861.  Bd.  36.  S.  366.  —  Cornil,  Compt.  rend,  de  la  Soc.  d. 
Biolog.  1863.  p.  1S7.  —  Duchenne  fils ,  Atropb.  graiss.  de  l'enfance.  Arch, 
gener.  1864.  —  Laborde,  De  1.  paralys.  dite  essentielle  de  l'enfance.  These. 
Paris  I  Mi  l.  —  Eoger,  Paralysie  infantile.  Annal.  de  l'Ehictric.  1865.  —  Pre- 
vost,  Compt.  rend.  d.  la  Soc.  d.  Biol.  1865.  XVII.  p.  215.  —  Mor.  Meyer, 
Die  Elektricit.  in  ihrer  Anwendung  u.  s.  w.  3.  Aufi.  1868.  S._  209.  —  G.  Salo- 
mon, Zur  Diagn.  u.  Therapie  einiger  Lahmungsfornien  im  kindl.  Alter.  Jahrb. 
f.  Kinderheilk.  N.  Folge  I.  S.  370.  —  Bouchut,  Nature  et  trait,  des  paral. 
essent.  de  l'euf.  Union  med.  1S67.  —  Johnson  andLockhart  Clarke,  Ex- 
treme muscul.  atrophy  etc.  Med.-chir.  Transact.  LI.  p.  249.  1868.  —  Charcot 
et  Joffroy,  Cas  de  paralys.  infant,  spin,  avec  lesions  des  corn,  anter.  etc. 
Arch,  do  Physiol,  norm,  et  path.  III.  p.  134.  1870.  —  Parrot  et  Joffroy, 
Note  sur  un  cas  de  paral.  infant.  Ibid.  III.  p.  309.  —  Vulpian,  Cas  d'atroph. 
muse,  graiss.  etc.  Ibid.  HI.  p.  316.  1870.  —  Volkmann,  Ueb.  Kinderlahmung 
and  paralyt.  Contracturen.  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  1.  1870.  —  Duchenne  et 
Joffroy,  De  l'atroph.  aigue  et  chron.  des  cellules  nerveuses  etc.  Arch.  d.  Phy- 
siol. III.  p.  499.  1870.  —  Roger  et  Damaschino,  Rech.  anat.-pathol.  sur  la 
paral.  spin,  de  l'enf.  Gaz.  med.  de  Par.  1871.  Nr.  41  ff.  —  W.  Muller,  Beitr. 
zur  pathol.  Anat.  u.  Phys.  des  menschl.  R.-M.  Beob.  2.  1871.  —  A.  Eulen- 
burg,  Lehrb.  der  function.  Nervenkrankh.  1871.  S.  607.  —  D  ujardin  -  Beau - 
metz,  De  la  myelite  aigue.  1872.  p.  103.  —  Hitzig  und  Jiirgensen,  Zur  The- 
rapie der  Kinderlahmung.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  IX.  S.  330.  1872.  — 
Petitfils,  Considerat.  sur  l'atroph.  aigue  des  cellul.  motrices.  Paris  1873.  — 
Gombault,  Note  sur  un  cas  de  paral.  spin,  de  l'adulte  suivi  d'autopsie.  Arch, 
de  Phys.  V.  p.  80.  1873.  —  Bernhardt,  Ueb.  eine  d.  spinal.  Kinderlahm.  ahnl. 
Affect.  Erwachsener.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  IV.  S.  370.  1873.  — 
Beitr.  zur  Lehre  v.  d.  acut.  atroph.  Spinallahm.  Erwachs.  Ibid.  VII.  S.  313. 
Is77.  —  M.  Roth,  Anat.  Befund  bei  spin.  Kinderlahmung.  Virch.  Arch.  Bd.  58. 
S.  263.  1873. —  Bernheim,  Diction,  encycl.  des  scienc.  ni6d.  2.  Ser.  Tom.  VIII. 
ls74.  —  Mary  Putnam  Jacobi,  Americ.  Journ.  of  obstetr.  June  1874.  — 
C.  Lange,  Hosp.  Tid.  2.  R.I.  Aarg.  1874.  (Virchow-Hirsch,  Jahresber.  pro  1874. 
II.  S.  164.)  —  Frey,  Ueb.  temporare  Lahm.  Erwachsener  u.  s.  w.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1874.  Nr.  I — 3.  —  Charcot,  Lemons  sur  les  mal.  du  syst.  nerv. 
II.  Ser.  3.  fascic.  1874.  —  Prevost  et  David,  Note  sur  un  cas  d'atroph.  des 
muscles  de  l'emin.  thenar  etc.  Arch,  de  Phys.  VI.  p.  595.  1874.  —  Seguin, 
Spinal  paralysis  of  the  adult.  Transact.   New-York  Acad,  of  medic.  1874.  Nov. 

—  Erb,  Ueber  acute  Spinallahmung  bei  Erwachsenen  u.  s.  w.  Arch.  f.  Psych, 
u.  Nervenkrankh.  V.  S.  758.  1875.  —  Ley  den,  Beitr.  zur  pathol.  Anat.  d.  atroph. 
Lahm.  d.  Kinder  u.  d.  Erwachs.  Ibid.  VI.  S.  271.  1875.  —  Klinik  der  Rucken- 
markskrankh.  II.  S.  552.  1S76.  —  Weiss,  Ein  Fall  von  acut.  Spinallahm.  bei 
Erwachs.  Diss.  Breslau  1875.  —  G.  Burckhardt,  Physiol.  Diagnost.  d.  Nerven- 
krankh. S.  174.  1875.  —  F.  T.  Miles,  Case  of  acute  spin,  paral.  Transact. 
Americ.  Neurolog.  Assoc.  for  1875.  p.  217.  —  M.  Rosenthal,  KUn.  d.  Nerven- 
krankh. 2.  Aufi.  S.  409.  1875.  —  Dejerine,  Note  sur  I'dtat  d.  1.  moelle  ep. 
etc.  Arch.  d.  Physiol.  VII.  p.  253.  1875.  —  Raymond,  Observ.  de  nryel.  cen- 
trale.  Gaz.  med.  de  Paris  1875.  Nr.  18.  —  Deux  cas  de  paralys.  essent.  de  l'en- 
fance. Ibid.  Nr.  19.  —  Wharton  Sinkler,  Palsies  of  children.  Americ.  Journ. 
of  med.  Sc.  April  1875.  p.  348.  —  W.  Sander,  Ueb.  Ruckwirkung  d.  spin. 
Kinderlahm.  auf  die  motor.  Gebiete  der  Hirnrinde.  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss. 
1875.  Nr.  15.  —  Hammond,  Diseases  of  the  nerv.  system.  6.  £dit.  1876.  p.  451. 

—  F.  Schultze,  Zur  Lehre  von  d.  spin.  Kinderlahm.  u.  d.  analog.  Lahm.  Er- 
wachsener. Virch.  Arch.  Bd.  68.  1876.  —  Eisenlohr,  Mittheilung  ub.  anatom. 
Befunde  bei  spinalcr  Kinderlahmung.  Tagebl.  der  49.  Naturforschervers.  in  Ham- 
burg. Beibl.  S.  146.  1876.  —  Couty,  Note  sur  un  cas  de  myelite  aigue  des  cor- 
nes  antericures.  Gaz.  med.  de  Par.  1876.  Nr.  18  u.  23.  —  E.  C.  Seguin,  Mye- 
litis of  the  anterior  horns  or  spinal  paralysis  of  the  adult  and  child.  .New-York 

Handbucb.  d.  spoc.  Tathologie  u.  Therapio.  Bd.  XI.  2.  2.  Aufl.  43 
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1877.  —  Jules  Herrmann,  Do  la  paralysie  infantile  chex  l'adulte.  These. 
Paris  is7(i.  —  G.  Salomon,  Vier  Kalle  von  sninaler  L&hmung  Erwaehsener. 
Perl.  klin.  Woch.  1877.  Nr.  39u  —  See  1  i  gin  til  1  er ,  Ueb.  die  Unzulanglichkeit 
uns.  Kenntnisse  Ub.  das  Initialstad.  der  spin.  Kinderlahmung.  Amtl.  Bericbt  d. 
,M».  Vers,  deutscb.  Naturt'orscber  u.  Aerzte  zu  Miinehen  1877.  S.  800.  —  M.  Ro- 
senthal, Zur  klin.  Cbarakteristik  der  Poliomyelitis  anterior.  Vircb.  Arch. 
Pd.  72.  1878. 

Gescliiclitliches. 

Als  der  eigentliehc  Begrlinder  der  Lehre  yon  der  acuten  Spinal* 
lahmung  bei  Kindern  kann  wohl  nur  Jac.  v.  Heine  angesehen  wer- 
den,  welcher  im  Jahre  1840  eine  Monographic  liber  die  Krankheit 
schrieb  und  eine  erschopfende  klinische  Darstellung  derselben,  be- 
Bonders  mit  Riicksicht  auf  die  Atrophie  und  die  Difformitaten  der 
zweiten  Periode,  gab.  Wohl  waren  schon  vor  ihm  einzelne  Falle 
beschrieben  worden  (von  Underwood,  1784;  Shaw  1822,  Bad- 
ham  1835  n.  A.),  aber  die  Kenntniss  der  Krankheit  war  nur  eine 
sehr  beschrankte  geblieben  und  ihre  Trennung  von  anderen  L'ah1 
mungsformen  des  kindlichen  Alters  war  noch  nicht  gesichert. 

An  die  epochemachende  Arbeit  von  Heine  schlossen  sich  zahl- 
reiche  Discussionen  an,  eine  Reihe  von  Arbeiten  wurde  in  den 
folgenden  Jahrzehnten  iiber  die  Krankheit  publicirt  (Rilliet  und 
Barthez,  Kennedy,  Vogt,  Bierbaum  u.  s.  w.),  unter  welchen 
jedenfalls  die  vielfaltigen  und  ausgedehnten  Untersuchungen  von 
Duchenne  (de  Boulogne)  einen  hervorragenden  Platz  einnehmen. 
Sie  lieferten  ein  erschopfendes  klinisches  Bild  der  Krankheit. 

Aber  die  pathologische  Anatomie  derselben  blieb  dunkel  und 
der  Streit  dariiber,  ob  es  sich  in  dieser  Krankheit  urn  eine  „essen- 
tielle",  oder  um  eine  spinale  oder  periphere  Lahmung  handle,  wurde 
mehr  mit  theoretischen  Griinden  als  mit  entscheidenden  Beobachtun- 
gen  gefuhrt. 

Heine  selbst  sprach  sich  in  seiner  2.  Auflage  im  Jahre  1860, 
welcher  ein  bedeutend  vergrossertes  Beobachtungsmaterial  zu  Grande 
liegt,  mit  aller  Entschiedenheit  fur  den  spinal  en  Sitz  der  Krank- 
heit aus,  welche  seitdem  auch  allgemein  als  „spinale  Kinderlah- 
mung" bezeichnet  wurde;  er  vermuthete  mit  grosser  Wahrscheiulich- 
keit  eine  Alteration  der  grauen  Substanz.  Ebenso  hatte  Duchenne, 
z.  Th.  aus  anderen  Griinden  als  Heine,  den  spinalen  Ursprung  der 
Krankheit  ftir  im  hochsten  Grade  wahrscheinlich  erkliirt.  Alter  es 
gab  damals  noch  keine  entscheidenden  Sectionsbefunde  ftir  diese 
Ansicht. 

Dieselben  blieben  auch  noch  einige  Zeit  aus  und  konnten  atu-h, 
wie  wir  jetzt  wissen,  iiberhaupt  erst  dann  erhoben  werden,  nachdem 
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eine  bessere  Methode  der  niikroskopischen  Untersuchung  des  R.-M. 
sich  allgenieinen  Eingang  verschafFt  hatte. 

In  dem  Anfarig  des  vorigen  Jahrzehnts  beschrankten  sich  des- 
halb  auch  die  Arbeiten  liber  die  Krankheit  fast  nur  auf  klinische 
Untersuehungen ;  die  dazu  gehorigen  Falle  wurden  genauer  pracisirt 
und  abgegrenzt,  zablreiche  Einzelheiten  genauer  untersucht  u.  s.  w. 

Cor  nil  (1863)  erkannte  zuerst  deutliche  Veranderungen  im  R.-M. 
selbst  bei  der  Krankheit;  aber  erst  Prevost  und  Vulpian  (1865) 
machten  die  entscheidende  Beobachtung,  dass  die  anatomische  Lasion 
ihren  wesentlichen  Sitz  in  den  grauen  Vordersaulen  habe ;  die  Beob- 
achtung yon  Lockhart  Clarke  (1868)  bestatigte  dies.  Mit  einem 
sehr  genau  untersuchten  Fall  von  Charcot  und  Joffroy  (1870)  be- 
ginnt  dann  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  welche  mit  vollkommener 
Constanz  in  alien  Fallen  von  spinaler  Kinderlahmung  eine  Erkran- 
kung  des  R.-M.  und  zwar  vorwiegend  der  vorderen  grauen  Saulen 
nachgewiesen  haben.  Die  Falle  von  Parrot  und  Joffroy,  Roger 
und  Damaschino,  Roth,  Leyden,  F.  Schultze,  Vulpian, 
W.  Miiller,  Dejerine  u.  s.  w.  haben  das  liber  jeden  Zweifel  fest- 
gestellt  und  es  ist  in  den  letzten  Jahren  kein  Sectionsbefund  gemacht 
worden,  in  welchem  eine  solche  Lasion  gefehlt  hatte.  Allerdings 
ist  eine  vollkommene  Einigkeit  iiber  die  Bedeutung  und  Genese  des 
Processes  noch  nicht  gewonnen,  einige  anscheinend  abweichende  Be- 
funde  sind  erhoben  worden,  aber  so  viel  ist  jedenfalls  tiber  jeden 
Zweifel  fest  gestellt,  class  es  sich  bei  der  Krankheit  um  eine  acute 
Lasion  des  R.-M.,  vorwiegend  und  hauptsachlich  der  grauen  Vorder- 
saulen desselben  handelt. 

Fast  noch  spater  als  zur  Ermittlung  der  anatomischen  Grundlage 
des  Leidens  gelangte  man  zur  Erkenntniss,  dass  die  Krankheit  nicht 
ausschliesslich  auf  das  friihe  Kindesalter  beschrankt  sei,  sondern  dass 
sie  auch  im  spateren  Kindesalter  und  bei  Erwachsenen  in  ganz  der- 
selben  typischen  Form  vorkomme.  Es  war  Mor.  Meyer,  welcher 
zuerst  auf  diese  Thatsache  hinwies,  die  auch  vonDuchenne  durch 
cine  Reihe  von  Fallen  belegt  wurde;  nach  diesen  haben  sich  in 
neuester  Zeit  die  Arbeiten  gehauft,  welche  das  Vorkommen  der  acuten 
atrophischen  Spinallahmung  auch  beim  Erwachsenen  bestatigen  (Hal- 
lopeau,  Gombault,  Bernhardt,  Frey,  Charcot,  Seguin, 
Erb,  Weiss,  F.  Schultze  u.  s.  w.). 

Freilich  sind  dabei  auch  manche  Falle  mit  untergelaufen ,  liber 
deren  Zusammengehorigkeit  mit  der  Poliomyelitis  anterior  acuta 
Zweifel  erlaubt  sind,  und  eine  etwas  grossere  Precision  der  klini- 
schen  Diagnose  wiirde  gerade  bei  dieser  Krankheitsgruppe  wesent- 
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lich  zur  KH'irung  unserer  Anscbauungen  beitragen.  Die  Abgrenzung 
dieser  Krankbeitsform  bei  Erwacbsenen  von  anderen  spinalen  Er- 
krankungsformen,  besonders  von  der  Paralysis  ascendens  acuta,  von 
dor  Myelitis  centralis  acuta,  von  der  Hamatomyelitis  u.  s.  w.  wird 
sick  erst  durcb  weitere,  kritiscbe  Beobacbtungen  allmalig  vollzieben. 

Begl•iffsl^)estimmullg•. 

Die  Krankbeit  ist  kliniscb  ausserordentlicb  scbarf  charakteri- 
sirt:  Plotzlicber,  raeist  fieberbafter  Beginn,  mit  sebweren  Cerebraler- 
scheinungen  (Betaubung,  Coma,  Delirien,  allgemeine  Convulsionen); 
sebr  rasch  sicb  entwickelnde  und  complete  Lahmung  mit  vollkom- 
mener  Scblaffheit  der  Muskeln,  von  sebr  verscbiedener  Verbreituug 
tiber  Rumpf  und  Extremitaten,  am  baufigsten  in  paraplegiscber  Form; 
Fehlen  aller  sebwereren  Sensibilitatsstorung,  Fehlen  der  Spbincteren- 
lahmung  und  des  Decubitus. 

Rascbe  Besserung  des  Allgemeinbefindens ;  nicbt  progressiver 
Cbarakter  der  Labmung,  vielmebr  allmalige  Besserung  derselben, 
aber  nur  ungleicbmassige  Restitution  der  Bewegungen,  welcbe  zum 
Tbeil  fiir  immer  verloren  bleiben ;  in  einem  Tbeil  der  Muskeln  hocb- 
gradige  und  rapide  fortscbreitende  Atropbie  mit  Entartungsreaction : 
Zuriickbleiben  des  Knocbenwacbstbums,  Kalte  und  Cyanose  der  Ex- 
tremitaten. Im  weiteren  Verlauf  erbeblicbe  Difforrnitaten  der  Glieder 
und  des  Rumpfes  (Klumpfusse,  Wirbelsaulenkriimmungen ,  paraly- 
tiscbe  Contracturen  u.  s.  w.).  Allgemeinbefinden  vortrefflicb,  ti'ot 
der  fast  immer  zuruckbleibenden  dauernden  Defecte  in  der  motori- 
scben  Spbare. 

Die  Krankbeit  kommt  in  alien  Lebensaltern  vor;  weitaus  am 
baufigsten  jedocb  bei  Kindern  zwiscben  dem  1.  und  4.  Lebensjabr. 
Es  kommen  ausserordentlicb  verscbiedene  Gradabstufungen  der  Krank 
beit  vor. 

Sie  ist  anatomiscb,  wenn  aucb  nocb  nicbt  ganz  sicber  fiir 
alle  Falle,  so  docb  mit  grosster  Wahrscheinlicbkeit  aufzufassen  als 
eine  acute  Myelitis  der  grauen  Vordersaulen,  welcbe  mebr 
oder  weniger  iiber  den  grossten  Tbeil  von  deren  Lange  verbreite 
sein  kann,  ibre  sebwersten  Localisationen  jedocb  mit  Vorliebe  in  der 
Lenden-  und  Cervicalanscbwellung  macbt. 

Aetiologie  und  Pathogenese. 

Eine  auffallende  Predisposition  fiir  die  Krankbeit  bestebl 
unzweifelbaft  im  kindlichen  Lebensalter;  weitaus  am  h&ufigsten 
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werden  kleine  Kinder  im  Alter  zwischen  1  und  4  Jahren  von  ihr 
befallen.  Duchenne  fils  bericlitet  sogar  von  einem  Falle  bei  einem 
zwolftiigigen  und  einem  bei  einem  einmonatlichen  Kinde  und  die 
Zahl  der  Erkrankungen  nimmt  in  der  zweiten  Halfte  des  ersten  Le- 
bensjahres  zu. 

Man  hat  diese  Disposition  des  kindlichen  Alters  in  verscliiedener 
Weise  zu  erklaren  gesucht.  Am  wenigsten  befriedigend  ist  wohl  die 
Annahme,  dass  der  physiologische  Zustand  des  Centralnervensysterns 
bei  so  jungen  Kindern  an  sich  schon  eine  grOssere  Reizbarkeit  und 
Erkrankungsfakigkeit  desselben  bedinge.  —  C.  Lange  glaubt,  dass 
die  in  diesem  Lebensalter  beginnende  Uebung  der  willkiirlicben  Be- 
wegungen,  besonders  des  Gehens,  nicht  selten  eine  Ueberanstrengung 
des  R.-M.  herbeifuhre  und  so  die  Erkrankungsfahigkeit  desselben  be- 
dinge. —  Am  baufigsten  aber  hat  man  die  Dentition  mit  dieser 
Thatsache  in  Verbindung  gebracht  und  Heine  hat  besonders  in 
seinen  Beobachtungen  die  nicht  selten  vorkommenden  Syniptonie  der 
Dentitio  difficilis  betont.  Immerhin  mag  es  zweifelhaft  sein,  ob  die 
Storungen,  welche  so  haufig  mit  der  Zahnbildung  verbunden  sind, 
gerade  die  Pr  a  disposition  zu  der  Riickenmarkserkrankung  setzen. 
Es  ware  ebenso  gut  denkbar,  dass  bei  schon  vorhandener  Dispo- 
sition die  Dentition  nur  als  Gelegenheitsursache  wirkt  und  so  die 
Krankheit  hervorruft.  Jedenfalls  miisste  wohl,  wenn  die  Dentition 
wirklich  in  einem  nahen  Causalverhaltniss  zur  spinalen  Kinderlah- 
mung  stiinde,  die  Krankheit  noch  viel  haufiger  sein,  als  sie  es  wirk- 
lich ist. 

Gegen  einen  so  nahen  Zusammenhang  spricht  auch  die  jetzt  ge- 
niigend  festgestellte  Thatsache,  dass  die  Krankheit  auch  im  spa- 
teren  Lebensalter  vorkommen  kann.  In  der  That  hat  man  sie 
in  alien  Lebensaltern  bis  ins  6.  Decennium  hinein  beobachtet,  wenn 
auch  allerdings  in  viel  geringerer  Haufigkeit  als  im  Kindesalter. 

Das  Geschlecht  scheint  gar  keinen  Einfluss  auf  die  Disposition 
zu  der  Krankheit  zu  tiben ;  die  Zahl  der  Erkrankungen  vertheilt  sich 
in  nahezu  gleicher  Weise  auf  beide  Geschlechter. 

Dagegen  scheint  nach  Wharton  Sinkler  ein  Einfluss  der 
Jahreszeiten  unverkennbar.  Unter  57  Fallen,  welche  dieser  Beob- 
achter  gesammelt  hat,  sind  nicht  weniger  als  47  in  der  Zeit  von  Mai 
bis  September  entstanden.  Sinkler  schiebt  diese  gesteigerte  Dis- 
position wahrend  der  Sommermonate  der  warmen  Witterung  zu. 

Von  hereditarenEinfltissen,  von  neuropathischer  Belastung 
ist  in  den  meisten  Fallen  gar  nichts  nachzuweisen.  Duchenne  gibt 
sogar  an,  niemals  zwei  Falle  in  derselben  Familie  beobachtet  zu 
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haben.  Aber  Hammond  erwahnt  das  Vorkummen  bei  zwei  Brti 
dern  mid  Mor.  Meyer  sah  die  Krankheit  bei  Zwillhigsbriidern  gleich- 
zeitig  nach  Maseru  auftreten.  Duchenne  fiis  erwahnt  einen  Fall 
bei  einem  Kinde,  dessen  Vater  spilterhin  an  Tabes  erkraukte,  halt 
dies  aber  fllr  ein  zufiilliges  Zusammentreffen.  Ich  habe  einen  alm- 
lichen  Fall  gesehen. 

Aueb  die  im  Kindesalter  haufigen  Dyskrasien  (Rhaehitis,  Scro- 
phulose,  Syphilis)  scheinen  keine  nachweisbare  Rolle  bei  der  Eut- 
stehung  des  Leidens  zu  spielen.  Heine  spricht  sich  in  dieser  Be- 
ziehung  sehr  bestimmt  aus.  Es  werden  im  Gegentheil  gerade  bltt- 
hende,  robuste  und  kraftige  Kinder  am  haufigsten  von  der  Krankheit 
befallen. 

Ebenso  durftig  wie  iiber  die  pradisponirenden  sind  unsere  Kennt- 
nisse  iiber  die  Gelegenheitsursachen  der  acuten  Spinallahmung. 
In  einer  grossen  Zahl  von  Fallen  lasst  sich  nicht  die  geringste  Ur- 
sache  nachweisen ;  mitten  im  bltihendsten  Wohlsein  werden  die  Kinder 
oft  von  der  Krankheit  befallen  und  vergebens  mtthen  sich  Eltern  und 
Arzt  ab,  irgend  eine  Veranlassung  dafiir  zu  linden. 

In  einer  Minderzahl  der  Falle  lasst  sich  eine  evidente  Erkal- 
tung  als  Ursache  nachweisen;  bei  Kindern  sowohl  wie  bei  Erwach- 
senen  ist  dies  wiederholt  in  unzweifelhafter  Weise  constatirt  worden. 
In  dem  Falle  von  Miles  trat  das  Leiden  unmittelbar  nach  einem 
kalten  Bade  ein,  welches  der  Kranke  nach  lebhafter  geschlechtlicher 
Aufregung  schwitzend  genommen  hatte. 

Fur  andere  Falle  —  und  sie  sind  ziemlich  haufig  —  lasst  sich 
keine  andere  Ursache,  als  die  normale  oder  erschwerte  Dentition 
nachweisen.  „Zahnreizu  ist  ja  von  jeher  ein  beliebtes  Erklarungs- 
mittel  fur  alle  moglichen,  besonders  nervosen  Stdrungen  des  Kindes- 
alters  gewesen.  Immerhin  ist  es  denkbar,  dass  die  unzweifelhaft 
damit  haufig  verbundenen  circulatorischen  und  nervosen  Storungen 
in  einem  pradisponirten  R.-M.  die  Krankheit  auslosen  konnen. 

Traumatische  Einwirkungen  verschiedener  Art  hat  man 
wiederholt  als  Ursache  beschuldigt;  mit  welchem  Rechte,  wird  sich 
schwer  mit  Sicherheit  entscheiden  lassen. 

Unzweifelhaft  aber  hangt  der  Ausbruch  des  Leidens  nicht  selteu 
mit  acuten  Krankheiten  zusammen:  bei  Kindern  hat  man  wieder- 
holt wahrend  des  Bestehens  oder  bald  nach  dem  Ablauf  von  Masern, 
Scharlach,  Variolois,  Typhus,  Intermittens  u.  s.  w.  das  gauze  Sym- 
ptomenbild  der  acuten  Spinalparalyse  auftreten  sehen.  Und  aueb 
bei  Erwachsenen  hat  man  wiederholt  nach  denselben  Erkrankungs- 
formen,  nach  schweren  Puerperalerkrankungen  ganz  ahnliche  Er- 
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krankungen  auftivten  sehen.  Man  mag-  liber  die  Berecbtigung,  diese 
letzteren  mit  den  spontan  entstandenen  Formen  der  Poliomyelitis 
anter.  acuta  zusammenzustellen ,  streiten:  zweifellos  aber  erscheint, 
dass  es  sicb  jedenfalls  urn  dieselbe  Localisation  der  Erkrankung  und 
hbchst  wabrsoheinlich  audi  urn  einen  sebr  iibnlichen  anatomiscben 
Process  bei  diesen  bestiininten  ,,Labmungen  nacb  acuten  Krankbeiten" 
handelt.  Erst  die  Zukunft  wird  darttber  eine  Entscheidung  bringen 
konnen. 

•     Pathologische  Anatomic 

Trotz  der  zablreicben  Untersucbungen  der  letzten  Jabre  kann 
die  patbologiscbe  Anatomie  der  acuten  Spinallahniung  nur  erst  unvoll- 
standig  gegeben  werden.  Es  darf  wobl  als  eine  nicbt  abzuweisende 
.  Forderung  aufgestellt  werden,  dass  zunachst  nur  kliniscb  wohl- 
cbarakterisirte  und  genau  verfolgte  Falle  zu  entscbeiden- 
den  anatomiscben  Beobacbtungen  verwendet  werden.  Diesem  Postulat 
geniigen  viele  der  bis  jetzt  bescbriebenen  Falle  nicbt  in  binreicben- 
dem  Maasse.  Man  bat  sicb  vielfacb  begniigt,  mit  dem  Nacbweis, 
dass  eine  Labmung  in  der  Kindheit  entstanden  sei,  obne  auf  die  ge- 
nauere  Anfangsgescbicbte  des  Leidens  Rltcksicbt  zu  nebmen;  man 
bat  die  Veranderungen  an  Muskeln,  Knocben  und  Nerven,  welcbe 
notoriscb  die  Residuen  sehr  verscbiedenartiger  Processe  am  Nerven- 
system  sein  konnen,  einfacb  als  die  Folgen  einer  „spinalen  Kinder- 
labmung"  acceptirt  und  ist  so  wahrscbeinlicb  zum  Nachweis  ver- 
schiedenartiger,  anatomiscb  nicbt  gleichwertbiger  Processe  gekommen. 
Wenn  man  siebt,  zu  welcben  diagnostiscben  Kiibnbeiten  der  Wunscb, 
neue  Beobachtungen  einer  seltenen  Krankbeitsform  zu  publiciren, 
mancbe  Autoren  verleitet,  wird  man  um  so  mehr  an  dem  oben  aus- 
gesprocbenen  Postulat  festbalten. 

In  zweiter  Linie  darf  verlangt  werden,  dass  zunacbst  nur  mog- 
licbst  friscbe  Falle  untersucbt  und  nur  auf  solcbe  eine  entscbei- 
dende  Meinung  iiber  das  eigentliche  Wesen  des  Processes  begrtindet 
werde.  Falle,  welcbe  20  bis  60  Jabre  nacb  dem  Ablauf  der  friscben 
Erkrankung  untersucbt  wurden,  konnen  dock  unmoglicb  sicbere  und 
entscbeiclende  Anbaltspunkte  ftir  die  Beurtbeilung  dieser  Erkrankung 
geben.  Dass  auch  diesem  Postulate  bisher  nur  sebr  wenig  gentigt 
wurde,  lebrt  die  Literatur.  Die  frUbeste  anatomiscbe  Untersucbung, 
die  bis  jetzt  vorliegt  (Roger  und  Daraascbino),  wurde  2  Monate 
nach  Beginn  der  Erkrankung  angestellt. 

Nur  mit  strenger  Berlicksiclitigung  dieser  Postulate  und  bei  ernster 
Kritik  der  Beobacbtungen  wird  man  meiner  Ueberzeugung  nach  all- 
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nialig  dahin  gelangen,  die  wesentlichen  anatomischen  Verande- 
rungen dieser  Kranklieit  kennen  und  sie  von  den  unwesentlichen  und 
zufjilligen  trennen  zu  lernen.  Es  ist  wohl  kaurn  anders  moglich,  als 
dass  einem  so  scbarf  und  wohl  charakterisirten  klinischen  Krankhcits- 
bilde  anch  eine  einheitliche  anatornische  Ver'anderung  zu  Grunde  liegt. 

Aus  den  bis  jetzt  vorliegenden  anatomiscben  Untersucbungen 
scbeint  wenigstens  mit  grosster  Wahrscheinlichkeit  hervorzugehen, 
dass  diese  wesentlicbe  anatornische  Veranderung  eine  mebr  oder 
weniger  diffuse,  acute  Myelitis  der  vorderen  grauen 
Substanz  ist,  welcbe  in  der  Lumbal-  und  Cervicalan- 
scbwellung  ibre  grSsste  Intensitat  erreicht  und  nur  in 
diesen  in  der  Regel  dauernde  und  nicbt  resti tuirbare 
Veranderungen  hinterlasst.  Eine  massige  Weiterverbreitung 
des  Processes  sowobl  in  der  grauen  Substanz,  wie  auf  die  benacli- 
barten  weissen  (Vorderseiten-)  Strange  ist  in  vielen  Fallen  nacbzu- 
weisen,  aber  wabrscbeinlicb  nur  secundar  und  nicht  wesentlich. 

Die  Befunde,  welche  diese  Ansicbt  begrunden,  miissen  in  zwei 
Gruppen  getbeilt  werden,  in  solche,  welcbe  kiirzere  Zeit  (2 — 20  Mo- 
nate)  nach  dem  Beginn  der  Krankheit,  tmd  in  solcbe,  welcbe  sebr 
lange  Zeit  (17 — 61  Jabre)  nacb  deren  Beginn  erhoben  wurden.  Lei- 
der  feblen  gerade  Untersucbungen  liber  die  allerfriibesten  Stadien 
der  Krankbeit  (die  ersten  Tage  und  Wochen)  noch  vollstandig. 

Die  Beobacbtungen  aus  der  f  ruber  en  Zeit  der  Krankbeit 
(Roger  und  Damascbino,  Roth,  Leyden  Fall  2,  Parrot 'und 
Joffroy,  wahrscheinlich  auch  der  von  Rinecker1)  sebr  kurz  er- 
wahnte  Fall,  den  v.  Recklingbausen  untersucbte)  lebren,  dass 
mancbmal  makroskopisch  am  R.-M.  so  gut  wie  nicbts  Abnormes 
gefunden  werden  konnte;  mancbmal  constatirte  man  eine  grossere 
Derbbeit  der  Rtickenmarkssubstanz  in  der  Hobe  der  Anscbwellungen, 
eine  unbedeutende  Verschmacbtigung  des  R.-M.  besonders  auf  Kosten 
der  Vorderseitenstrange ;  die  Querschnittszeichnung  etwas  undeutlich, 
die  vordere  graue  Substanz  mebr  oder  weniger  verfarbt,  weisslich 
oder  mebr  rotblicb,  manchmal  zerfliessend,  weich;  mancbmal  auch 
eine  Abnabme  des  Volums  der  grauen  Vordersaulen  nacbweisbar. 
Die  vorderen  Wurzeln  —  den  Haupterkrankungsberden  entsprecbend 
—  grau,  durcbscheinend,  atropbiscb.  An  den  Spinalbauten  gewohn- 
licb  nicbts .  abnormes. 

Erst  die  mikroskopiscbe  Untersucbung  lebrt  ttber  Sitz, 
Art  und  Ausdebnung  der  Veranderungen  Genaueres.  Die  Hauptsacbe 
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Indet  sich  in  der  graven  Substanz  der  Vordersaulen  und  zwar  eine 
zienilich  diffuse  Liision  rait  herdweise  grosserer  Inten- 
sity t  in  den  Anschwellungen,  besonders  der  Lumbalanschwellung. 
Hier  findet  sich  meist  beiderseits,  manchmal  nur  auf  einer  Seite,  ein 
mebr  oder  weniger  langgestreckter  (10  —  30  Mm.  und  mehr  langer) 
Herd  in  der  grauen  Vordersaule;  bald  melir  ira 
Centrum,  bald  mebr  nacb  vorn  in  derselben  ge- 
legen,  mebr  oder  weniger  scbarf  von  der  Umgebung 
abgegrenzt.  Eben  solche  Herde  finden  sicb  baufig 
aucb  in  der  Cervicalanschwellung,  seltener  an  an- 
dern  Stellen,  im  Dorsaltbeil  oder  oberen  Halstbeil 
des  R.-M.  —  Diese  Herde  stellen  sicb  dar  als 
solcbe  von  entztindlicber  Erweichung:  ibre 
Substanz  ist  brucbig,  weich,  von  zablreicben  Korn- 
chenzellen  0  durchsetzt;  die  genauere  Untersuchung 
lasst  Kern-  und  Bindegewebsvermebrung,  Erweite- 
rung  uud  starkere  Fiillung  der  Gefasse  erkennen; 
am  auffallendsten  aber  ist  der  mebr  oder  weniger 
vollstandige  Scbwund  der  grossen  multi- 
polaren  Ganglienzellen;  die  iibrig  gebliebe- 
nen  sind  zum  Theil  in  alien  Stadien  der  Degene- 
ration und  Atropbie  zu  sehen,  zum  Tbeil  aber  aucb 
ganz  wohl  erhalten  und  eine  regelmassige  Locali- 
sation auf  bestimmte  Ganglienzellengruppen  der 
Vordersaulen  konnte  bisher  nicbt  constatirt  werden. 
Aucb  die  Nervenfasern  und  Axencylinder 
sind  in  dem  Herde  total  gescbwunden.  In  der 
niichsten  Umgebung  der  Herde  ist  baufig  die  Kern-  ^XS^^Len- 
vermebrung  ganz  besonders  auffallend,  wie  wenn  eineTtiahri^n' 
eine  Art  von  Abkapselung  sicb  da  vorbereitete. 
Die  Vordersaule  erscheint  im  Ganzen  verkleinert 
und  gescbwunden. 

Diese  Herde  setzen  sicb  mit  kleinen  Verlange- 
rungen  auch  manchmal  nacb  hinten  oder  den  Sei- 
ten  bin  fort.  In  ibrer  Umgebung  kann  das  Gewebe  mebr  oder  we- 
niger vollstandig  oder  annahernd  normal  sein,  mit  woblerbaltenen 
Ganglienzellen.    Gewohnlicb  aber  sind  durch  einen  grosseren  oder 


Fig.  16. 
Localisation  der  Erkran- 


von 

einem  2jahrigen  Kinde, 
11  Monate  nach  Beginn 
der  Erkrankung.  Ein 
grosserer  Herd  in  der 
rechten,  ein  kleinercr  in 
der  linken  Vordersaxile : 
13— 23— 30— 30— 43  Mm. 
oberhalb  des  Filuni  ter- 
minale.   Nach  K  ot'h. 


t)  In  dem  Falle  von  Ley  den  f'ehlten  die  Kornchenzellen ;  statt  ihrer  waren 
zahlreiche  grosse,  blasige ,  kernhaltigc.  endothelartige  Zellen  in  der  grauen  Sub- 
stanz thcils  in  dichter  Anhaufung,  theils  mehr  zerstreut  nachweisbar ,  die  viel- 
leicht  von  ahnlicher  Bedeutung  fiir  den  Process  sind,  wie  die  Kornchenzellen. 
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geringeren  Theil  der  grauen  Substanz,  meist  (lurch  den  ganzen  Dor- 
saltheil,  uooh  ger  ingere,  mehr  diffuse  Veriiuderungen  nach- 
weisbar:  einzelne  Korncbenzellen  durcli  das  Gewebe  zerstreut,  Kern- 
vermehrung,  Gefasserweiterung,  Scliwund  einzelner  Ganglienzellen.  — 
Die  Figur  auf  Seite  081  gibt  ein  anschaulicbes  Bild  von  der  Locali- 
sation und  Verbreitung  der  Herde  in  der  Lendenanschwellung  nach 
Roth. 

An  den  Vorderseitenstrangen  ist  in  diesem  Stadium  ge- 
wohnlich  nocb  nicht  viel  zu  seben;  docb  wurde  wiederbolt  ilire  Ver- 
scbmiilerung  und  eine  leicbte  Sklerose  constatirt:  Verdickung  der 
Trabekeln ,  Atropbie  einzelner  Nervenfasern  ( J  o  f  f  r  o  y  ,  D  a  m  a  - 
schino),  einzelne  Korncbenzellen  oder  Leyden'scbe  Zellen  iin  Ge- 
webe vorbanden;  jedenfalls  aber  keine  sehr  hocbgradigen  Verande- 
rungen. 

Die  vorderen  Wurzeln  sind  verscbmalert,  atropbiscb  und 
bieten  mikroskopiscb  die  Merkmale  der  degenerativen  Atropbie  dar. 

In  den  Beobacbtungen  aus  spaterer  Zeit  (es  liegen  solcbe 
vom  17.— 01.  Jahre  nacb  Entstebung  der  Krankbeit  vor,  von  Cor- 
nil,  Prevost,  Vulpian,  Lockbart  Clarke,  Charcot  et  Joff- 
roy,  Petitfils  undPierret,  LeydenFalll  und  3,  Gombault, 
Dejerine,  F.  Schultze  u.  A.)  gestaltet  sich  das  Bild  natlirlich 
wesentlicb  anders. 

Schon  niakroskopiscb  tritt  jetzt  die  Atrophie  und  Scbrunipfuug 
bestimmter  Kuckenmarksabscbnitte  viel  deutlicher  zu  Tage  und  zwar 
fallt  besonders  die  Verscbmacbtigung  der  Vorderseitenstrange  und 
die  Schrumpfung  der  Vordersaulen  auf.  Dieselben  sind  nach  ver- 
scbiedenen  Richtungen  bin  reducirt,  uuregelmassig,  verscbmalert  und 
gescbrumpft,  so  dass  die  ganze  Form  des  Ruckenmarksquerscbnitts 
ebensowohl  wie  die  Zeicbnuug  desselben  veraudert  erscbeint;  das 
tritt  besonders  deutlich  hervor,  wenn  die  Lasion  auf  eine  Seite  be- 
schrankt  ist  (s.  Fig.  17).  Die  Vorderseitenstrange  erscbeinen  hautig 
etwas  grau,  durcbscheinend;  die  Hinterstrange  dagegen  vollkommen 
normal.  Die  vorderen  Wurzeln  sind  bocbgradig  atropbiscb  und  gran 
degenerirt. 

Auf  den  friscben  Querscbnitten  ist  ausser  der  Formverandermii;' 
baufig  nicht  viel  abnormes  zu  seben;  nacb  der  Erhartung  treten  aber 
meist  die  bauptsacblich  degenerirten  Herde  deutlicber  hervor. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersucbung  fallen  zunachst 
die  circumscripten  Herde  ins  Auge,  welche  in  der  Lumbal-  und  Cer- 
vicalanschwellung  in  verscbiedener  Zabl  und  Ausbreitung  in  den 
Vordersaulen  auftreten  konnen.  Dazu  findet  sich  aber  in  den  nuMst^n 
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Fiil leu  aueh  noch  erne  mebr  oder  weniger  diffuse  Veranderung  in 
der  grauen  Substanz  uud  hochgradigere  Veranderungen  in  den  weis- 
sen  Strangen. 

Die  Vordersiiulen  sind  stark  atrophisch  und  geschrumpft ;  in  den 
Herden,  welche  sie  entbalten,  findet  sich  ein  kernreiclies,  mehr  oder 
weniger  derbes,  feinfaseriges  Bindegewebe,  dessen  Kernreicbtbum 


■  Fig.  17. 

Ruckcnmark  mit  Poliomyelitis  anter.  acuta,  43  Jahre  nach  Beginn  der  Krankhoit.  — 
o  Schnitt  durch  die  LendenanschweUung;  beide  Vordersiiulen  und  Vorderseitenstrlinge 
stark  geschrumpft,  links  mehr  wie  rechts;  keine  Ganglienzellen.  —  b  Schnitt  durch 
die  Cervicalanschwellung:  linko  Vordersiiule  und  Torderseitenstrang  sehr  stark  ge- 
schrumpft, ohne  Ganglienzellen.  Hintorstriinge  und  Hintersiiulen  in  beiden  Schnit- 
ten  normal.   Nach  Charcot  et  Joffroy. 

nicbt  selten  gerade  in  der  peripberen  Grenzzone  auffallend  bervor- 
tritt;  Verdickung  und  Erweiterung,  wobl  aucb  Verrnebrung  der  Ge- 
fasse  lassen  sicb  nachweisen;  Korncbenzellen  pflegen  zu  feblen,  aber 
colossale  Mengen  von  Corpora  amylac.  vorbanden  zu  sein ;  aucb  Pig- 
ment u.  s.  w.  —  In  den  Herden  sind  die  Ganglienzellen  und  alle 
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nervosen  Fasern  mebr  oder  weniger  vollstandig  geschwunden.  Die 
etwa  restirenden  Ganglienzellen  befinden  sich  in  alien  Stadien  der 
degenerativen  Atropine,  Pigmententartung,  Schrumpfung.  Wohler- 
lialtene  Ganglienzellen  werden  nur  aussernalb  der  Herde  gefundcu. 
—  Die  Clarke'scben  Saulen  hat  man  raeist  intact,  in  zwei  Fallen 
aber  ebenfalls  ergriffen  und  ihre  Zellen  zerstOrt  gefunden. 

In  den  tibrigen  Abschnitten  der  grauen  Vordersaulen,  im  Dorsal- 
theil  u.  s.  w.j  finden  sich  die  Ganglienzellen  spiirlicher  als  normal, 
das  Bindegewebe  vermehrt,  mit  grosserem  Kernreichthnm,  mit  zahl- 
reicben  Corpor.  amylacea. 

In  den  Vorderseitenstrangen  constatirt  man  mebr  oder  weniger 
bochgradige  Sklerose :  Verdickung  und  Vermebrung  der  Gliabalkchen, 
mit  oder  obne  ausgesprocbene  Atropbie  der  Nervenfasern.  Diese 
Sklerose  kann  von  sehr  verscbiedener  Ausdebnung  sein:  bald  ist  sie 
nur  auf  die  nacbste  Umgebung  der  grauen  Vordersaulen  bescbrankt, 
bald  mebr  diffus  tiber  die  ganzen  Vorderseitenstrange  besonders  auch 
auf  die  hinteren  Abschnitte  der  Seitenstrange  verbreitet.  Gewobnlich 
stebt  sie  in  den  nacbsten  Beziebungen  zu  den  vorwiegend  erkrankten 
Tbeilen  der  Vordersaulen. 

Die  vorderen  "Wurzelbundel  innerbalb  der  Vorderseitenstrange  so- 
wobl  wie  die  vorderen  Wurzeln  selbst  zeigen  das  ausgesprochene  Bild 
der  degenerativen  Atropbie. 

Dass  genau  dieselben  anatomischen  Veranderungen  auch  bei  der 
acuten  atrophischen  Spinallahmung  der  Erwachsenen  vorhanden  sind, 
kann  nicht  bezweifelt  werden.  Abgesehen  von  der  Beobachtung  von 
Gombault,  welche  von  einer  allzuscharfen  Kritik  nicht  als  voll- 
wichtig  angesehen  werden  wollte,  wird  dies  durch  eine  demnachst  zu 
publicirende  Beobachtung  von  F.  Schultze  vollkommen  sicher  ge- 
stellt.  In  diesem  Falle  waren  die  myelitischen  Herde  in  den  grauen 
Vordersaulen  in  exquisitester  Weise  vorhanden. 

Wenn  man  alle  diese  Befunde  iibersiebt,  so  stellt  sich  denn  doch 
eigentlicb  eine  grossere  Einbeitlicbkeit  heraus,  als  man  wobl  auf  den 
ersten  Blick  batte  erwarten  konnen.'  Eine  bocbst  wiinscbenswertbe 
Erganzung  wiirden  dazu  aber  Falle  aus  den  ersten  Tagen  und  Wo- 
chen  der  Krankbeit  bilden.  Aber  auch  obne  diese  erscbeint  doch 
schon  so  viel  sicher,  dass  es  sich  im  Wesentlichen  um  einen  acut 
entziindlicben  Process  in  den  grauen  Vordersaulen  bandelt;  ob  der- 
selbe  nichts  anderes  als  eine  gewohnliche  acute  Mj^elitis  ist,  oder 
ob  er  sich  vielleicht  durch  gewisse  specifische  Eigenthtimlichkeiten 
auszeichnet,  wissen  wir  noch  nicht.  Dieser  Process  ist  mebr  oder 
weniger  diffus  tiber  den  grossten  Theil  der  grauen  Vordersaulen  ver- 
breitet, erreicbt  aber  an  einzelnen  Pradilectionsstellen  —  in  der  Lum- 
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bal-  unci  Cervicalanschwellung  —  seine  grbsste  Intensitat  und  pro- 
ducirt  daselbst  deutliche  Erweichungsherde.  In  diesen  ist  neben  den 
entztindliohen  Veranderimgen  des  Gliagewebes  die  auffallendste  und 
geradezu  constante  Veranderung  die  vbllige  Zerstbrung  und  der 
Schwund  der  nervosen  Elemente,  besonders  der  multipolaren  Gan- 
glienzellen. 

Dieser  Process  geht  bald  in  ein  cbronisches  Stadium  iiber ;  nach- 
deni  er  an  einzelnen  Stellen  vollkommen  ruckgangig  geworden,  fiihrt 
er  in  den  Haupterkrankungsherden  allmalig  zur  narbigen  Bindege- 
websbildung,  obne  dass  eine  Restitution  der  nervosen  Elemente  statt- 
findet.  Im  weiteren  Verlauf  werden,  wahrscbeinlicli  meist  nur  in 
secundarer  Weise,  die  Vorderseitenstrange  afficirt  und  zeigen  bbliere 
oder  geringere  Grade  von  Sklerose;  bat  sick  der  Process  im  kind- 
lichen  Alter  entwickelt,  so  bleiben  sie  in  ihrer  Entwicklung  zurttck, 
erscheinen  scbmal  und  atrophisch  und  bedingen  zusammen  mit  der 
durch  die  narbige  Retraction  der  Herde  bedingten  Schrumpfung  der 
grauen  Vordersaulen  mehr  oder  weniger  erhebliche  Gestalts verande- 
rungen des  R.-M.  —  Die  Hintersaulen  und  Hinterstrange  bleiben  von 
dem  Process  fast  immer  vollstandig  verschont. 

Wenn  nicht  alle  bis  jetzt  unter  dem  Namen  der  acuten  Spinal- 
lahmung  publicirten  anatomischen  Befunde  mit  dieser  Darstellung  voll- 
standig tibereinstimmen,  so  liegt  das  gewiss  zum  Tbeil  an  dem  oben 
schon  betonten  Umstand,  dass  man  mitunter  ganz  beterogene  Krank- 
heitsformen  bier  unterbracbte,  wenn  sie  nur  in  der  Kindheit  zur  Ent- 
wicklung gekommen  und  mit  Hinterlassung  von  L'akmung,  Muskelatro- 
pbie?  paralytischen  Contracturen  und  allerlei  Difformitaten  abgelaufen 
waren.  Wir  wissen  aber,  dass  verschiedene  Riickenmarkserkrankungen 
(multiple  Sklerose,  Hamatomyelie,  einfache  Myelitis  u.  s.  w.)  falls  sie 
bestimmte  Abschnitte  der  grauen  Substanz  betreffen,  genau  dieselben 
Erscheinungen  machen  und  die  gleicben  Residuen  binterlassen  konnen. 
Aber  es  ware  gewiss  falscb7  alle  diese  Falle  zur  acuten  Spinallahmung 
rechnen  zu  wollen ;  es  sind  das  andere  Krankbeitsformen,  die  zufallig 
eine  gewisse  Aehnlicbkeit  mit  jener  baben.  Bis  auf  Weiteres  mocbten 
wir  also  diese  ungewohnlicben  Befunde  als  nicht  hierhergehorig  be- 
trachten. 

Eine  Frage,  welche  von  den  Autoreu  aufgeworfen  und  mit  grosser 
Lebhaftigkeit  discutirt  worden  ist,  kann  uuseres  Erachtens  mit  dem 
bis  jetzt  vorliegenden  Material  nocb  nicht  entschieden  werden;  die 
Frage  namlich,  ob  es  sich  urspriinglich  uni  eine  sogenannte  paren- 
chymatbse  oder  um  eine  interstitielle  Myelitis  handelt.  Charcot 
und  nach  ilnn  Joffroy,  Petitfils  u.  A.  haben  namlich  die  Behaup- 
tung  aufgestellt,  dass  die  Lasion  der  grossen  Ganglienzellen  das  Pri- 
mare  an  der  Affection  sei,  dass  also  eine  parenchymatbse  Myelitis 
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vorliege;  wahrend  Roger  unci  Damaschino,  Roth  u.  A.  auf  Grund 
ihrer  Untersuchungen  an  frischeren  Fallen  eine  interstitielle  Myelitis 
fllr  das  Primare  halten  und  die  Atropine  und  den  Schwund  der  Gan- 
glienzellen  fllr  dadurch  erst  secundar  bedingt  ansehen.  —  Irgend  ent- 
scheidende  Befunde  liegen  weder  fllr  die  eine  noch  fllr  die  andere 
Ansicht  unseres  Erachtens  bis  jetzt  vor.  Wir  verzichten  deshalb  au 
eine  ausflihrliche  Discussion  dieser  liberaus  schwierigen  Frage  urn  so 
lieber,  als  die  Sache  in  den  Arbeiten  der  genannten  Autoren  z.  Th. 
mit  grosser  Ausftihrlichkeit  erfirtert  ist  und  uns  auch  bis  jetzt  keine 
erhebliche  praktische  Wichtigkeit  zu  haben  scheint,  so  hoch  auch  die 
wissenschaftliche  Bedeutung  der  Frage  anzuschlagen  ist.  Es  gentigt 
zu  constatiren,  dass  tiber  die  Thatsache  einer  acuten  Myelitis  bei  fast 
alien  Autoren  Uebereinstimmung  herrscht ;  so  ktfnnen  wir  es  getrost 
der  Zukunft  liberlassen ,  zu  entscheiden ,  ob  es  sich  um  parenchy- 
matose  oder  um  interstitielle  Myelitis  handelt;  vielleicht  wird  die 
Sache,  wie  Dujardin-Beaumetz  andeutet,  dahin  entschieden,  dass 
Bindesubstanz  und  Nervengewebe  gleichzeitig  von  dem  irritativen 
Process  ergriffen  werden. 


Die  vorderenWurzeln  erscheinen  an  den  von  der  Poliomye- 
litis besonders  betroffenen  Ruckenmarksabschnitten  immer  sehr  dilnn, 
grau,  durchscheinend,  atrophisch.  Das  Mikroskop  weist  in  denselben 
degenerative  Atropine  des  grOssten  Theils  der  Nervenfasern,  ausge- 
sprochene  Wucherung  und  manchmal  fettige  Infiltration  des  intersti- 
tiellen  Bindegewebes,  Verdickung  der  Gefasse  u.  s.  w.  nach. 

Die  peripherenNerven  sind  noch  nicht  mit  wiinschenswerther 
Genauigkeit  untersucht.  Dass  wenigstens  in  den  motorischen  Fasern 
vieler  derselben  degenerative  Atropine  bestehen  muss,  geht  schon 
aus  den  Ergebnissen  der  elektrischen  Untersuchung  mit  ziemlicher 
Sicherheit  hervor.  F.  Schultze  fand  in  einem  alteren  Falle  un- 
zweifelhaft  bedeutende  Vermehrung  des  interstitiellen  Bindegewebes, 
bei  massig  zahlreichenatrophischen  Fasern.  D  e j  e  r  i  n  e  constatirte  eben- 
falls  Ati"ophie  der  Nervenfasern,  Bindegewebs-  und  Kernvermehrung. 

Die  M  u  s  k  e  1  n  zeigen  an  den  gelahmten  Gliedern  immer  di 
hochgradigsten  Veranderungen.  An  einem  und  demselben  Kranke 
erkennt  man  nebeneinander  schon  makroskopisch  die  allerverschie 
densten  Grade  und  Stufen  dieser  Veranderung. 

In  den  ersten  Stadien  der  Krankheit  erscheinen  die  Muskeln 
einfach  abgemagert,  atrophisch,  blass  und  weich;  spater  werden  sie 
mehr  grau  oder  blass  rothlichgelb ,  theils  von  weisslichen  Bindege^ 
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websziigen,  theils  mehr  von  intensiv.  gelben  Ziigen  von  Fettgewebe 
durchsetzt,  die  an  Zahl  und  Breite  immer  mehr  zunehmen.  In  den 
gpateren  Stadien  gewinnen  die  Muskeln  zum  Theil  ein  Aussehen  wie 
welkes  Laub,  und  werden  schliesslich  vollkommen  durch  Fettgewebe 
ersetzt,  das  gerade  wie  Unterhautfettgewebe  aussieht  und  haufig  durch 
Bein  Volumen  die  Gestalt  und  Masse  des  untergegangenen  Muskels 
mehr  als  ersetzt.  —  Ein  anderer  Theil  der  Muskeln  schwindet  zu  rein 
bindegewebigen ,  fibrGsen  Strangen,  in  welchen  keine  Entwicklung 
von  Fettgewebe  stattfindet. 

Alle  diese  Veranderungen  kommen  in  sehr  verschiedener  Ver- 
breitung  vor;  regellos  durcheinander  sieht  man  sie  in  den  verschie- 
denen  Muskeln  einer  Extremitiit  entwickelt,  nicht  selten  kann  man 
an  einem  einzigen  Muskel  mehrere  Stadien  der  Veranderung  erken- 
nen.  Je  alter  der  Process  ist,  desto  mehr  uberwiegt  das  Bindege- 
,  webe  und  Fettgewebe  und  manche  Muskelgruppen  erscheinen  in  alten  * 
Fiillen  nur  noch  als  grosse  Fettmassen. 

DiemikroskopischeUntersuchung  dieser  Veranderungen 
\  ermangelt  leider  noch  einer  streng  systematischen  Durchfiihrung.  Doch 
»  geht  aus  den  von  verschiedenen  Beobachtern  erhobenen  Befunden  aus 
den  verschiedensten  Stadien  so  viel  mit  einiger  Sicherheit  hervor, 
dass  es  sich  in  der  Hauptsache  handelt  um  die  verschiedenen 
Stadien  der  degenerativen  Atrophie  der  Muskeln,  wie 
wir  sie  an  einer  anderen  Stelle  dieses  Werkes ')  ausfiihrlich  geschil- 
dert  haben;  dass  daneben  auch  in  einzelnen  Muskeln  einfach  atro- 
phische  Zustancle  und  einfache  Lipomatose  derselben  vorkommen, 
i  dass  diese  aber  von  ganz  untergeordneter  Bedeutung  sind. 

In  den  fruheren  Stadien  der  Krankheit,  in  den  ersten  Monaten 
und  Jahren,  findet  man  zun'achst  eine  hochgradige  Atrophie  und  Ver- 
schmachtigung  der  Muskelfasern ;  in  vielen  derselben  sind  die  Kerne 
i  erheblich  vermehrt,  die  Querstreifuug  ist  uncleutlich  geworden,  wenn 
>  auch  immer  noch  erkennbar.   Spiiterhin  tritt  eine  Triibung  der  Mus- 
1  kelfasern,  anfangs  durch  losliche,  spater  durch  Fettmoleclile  auf; 
schliesslich  schwinden  die  Muskelfasern  ganz  oder  zum  grossten  Theil ; 
einzelne  derselben  aber,  oder  selbst  ganze  Biindelchen  konnen  in  den 
erkrankten  Muskeln  lange  Zeit  wohl  erhalten  bleiben. 

Schon  in  den  allerersten  Stadien  stellt  sich  gleichzeitig  damit 
eine  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  ein ;  die  Breite  der  Inter- 
stitien  nimmt  zu,  sie  erscheinen  hie  und  da  mit  Kernauhaufungen 
erftillt,  die  Gefasswandungen  erscheinen  verdickt  und  zellig  infiltrirt. 


I)  Dieses  Handlmch.  Bd.  XII.  1.  2.  Autf.  S.  389 ft'. 
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Diese  Bindegewebswucheruug  jiinnnt  mehr  und  mehr  zu,  in  alien 
spateren  Stadien  ist  der  Muskel  von  einem  reichlichen,  derbfaserigen 
kernreichen  Bindegewebe  durchsetzt,  so  dass  man  wohl  von  einer  form- 
lichen  Muskelsklerose  hat  sprechen  kbnnen.  Sind  in  einem  solclieu 
Muskel  alle  Muskelfasern  endlich  geschwunden,  so  hat  man  schliess- 
lich  nur  noch  einen  derben,  fibrosen  Bindegewebsstrang  vor  sich. 

Frtther  oder  spiiter  aber  —  und  es  scheint  diesgerade  bei  jugend- 
lichen  Iudividuen  verhaltnissmassig  rasch  zu  geschehen  —  kommt  es 
in  diesem  interstitiellen  Gewebe  zu  reichlicher  Fettablagerung ;  ganze 
Reihen  von  Fettzellen  treten  zwischen  den  atrophirenden  und  zum 
Theil  in  voller  Fettdegeneration  befindlichen  Muskelfasern  auf ;  diese 
Reihen  vermehren  sich  zunehmend,  iiberwuchern  das  ganze  Gewebe 
und  schliesslich  erscheint,  nach  dem  Untergang  der  Muskelfasern,  der 
ganze  Muskel  durch  Fettgewebe  ersetzt.  Dies  kann  so  weit  gehen, 
dass  das  urspriingliche  Volumen  des  so  entarteten  Muskels  von  dem 
Volumen  des  an  seine  Stelle  getretenen  Fettgewebes  erheblich  tiber- 
holt  wird.  Es  kommt  so  eine  Art  von  Pseudohypertrophic  des  Mus- 
kels zu  Stande. 

Es  unterliegt  fur  mich  nicht  dem  mindesten  Zweifel,  dass  die 
im  Vorstehenden  kurz  charakterisirten  Veranderungen  die  verschie- 
denen  und  besonders  die  spatesten  Stadien  der  degenerativen  Atro 
phie  darstellen,  wie  sie  besonders  bei  schweren  traumatischen  Lah 
mungen  bekannt  und  genauer  studirt  sind. 

Auch  die  Sehnen  erscheinen  nicht  selten  als  schmale  Bander, 
atrophisch,  diinn,  gedehnt. 

Die  Knochen  sind,  wenn  es  sich  um  Erkrankungen  im  kind 
lichen  Alter  handelt,  regelmilssig  im  Langen-  und  Dickenwachsthu 
zuriickgeblieben;  ihre  Epiphysen  sind  verkummert,  die  normalen  Fort- 
satze  und  Vorspriinge  weniger  entwickelt.  Die  Riudenschicht  ist  ver- 
diinnt,  briichig,  biegsam,  die  Marksubstanz  relativ  vermehrt,  ihr  Fett- 
gehalt  ein  reichlicherer  (Osteoporose). 

Ebenso  sind  die  Gelenke  auffallend  schlaff,  oft  formlich 
Schlottergelenke ;  die  Bandapparate  verdtinnt,  gedehnt,  gelockert ;  di 
Gelenkenden  verkummert,  abgeschliffen ,  erodirt,  die  Gelenkknorp 
atrophisch.  Die  allermannigfachsten  Difformitaten ,  besonders  di 
schwersten  Formen  und  Grade  des  Klumpfusses  sind.dadurch  her 
vorgerufen.  —  Ebenso  bestehen  nicht  selten  ausserordentlich  hoch- 
gradige  Verkriimmungen  der  Wirbelsiiule. 

Die  aussere  Haut,  und  die  inneren  Korperorgane  pflege 
in  den  meisten  Fallen  vollstandig  normal  zu  sein  oder  zeigen  doc 
nur  solche  Veranderungen,  welche  in  keiner  Beziehuiiii-  zu  der  Riicke 
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markserkrankung  steheu  und  nur  den  zufiillig  von  dem  Individuum 
acquirirten  Krankheiten  angekoren. 

Das  Gehirn  wird  in  fast  alien  Sectionsberichten  als  vollkoni- 
men  normal  angegeben,  scbeint  auch  in  der  That  mit  dieser  Erkran- 
kung direct  nicbts  zu  tbun  zu  baben.  Von  hobem  wissenscbaftlicbem 
Interesse  aber  ist  eine  Beobaehtung  von  Sander,  wonach  die  Los- 
tri'iinung  des  Gebirns  von  einem  grossen  Tbeil  der  Kbrpermusculatur 
nicbt  obne  erheblicbe  Ruckwirkung  auf  gewisse  motoriscbe  Abscbnitte 
des  Gebirns  zu  sein  scbeint.  Sander  fand  in  einem  Falle  von  „spi- 
naler  Kinderlakmung"  (allerdings  mit  „Idiotismus"  vergesellscbaftet) 
bei  einem  15jiibrigen  Burscben  die  beiden  Centralwindungen  und  den 
Lobulus  paracentralis  (in  welch  en  man  ja  beim  Menscben  den  Sitz 
der  sogenannten  motorischen  Centren  vermuthet)  in  ihrer  Ausbildung 
erbeblicb  zuriickgeblieben.  Eine  genauere  Untersuchung  und  Oftere 
Constatirung  dieses  Verhaltnisses  ware  erwiinscht. 

Pathologie  der  acuten  Spinallaliniung-. 

Symptome. 

Man  hat  bisher  fast  imirier  die  Krankkeit  bei  Kindern  und  bei 
Erwacbsenen  voneinander  getrennt  abgebandelt.  Das  ist  wohl  nicbt 
ricbtig ;  es  ist  offenbar  in  beiden  Fallen  genau  dieselbe  Erkrankung. 
Wohl  aber  sind  gewisse  Verschiedenheiten  ihres  Symptomenbildes 
bedingt  durch  das  Lebensalter,  durch  das  nachfolgende  Wachsthum, 
durcb  die  verschiedene  Erregbarkeit  des  kindlicben  und  des  erwach- 
senen  Organismus.  Deshalb  ist  eine  getrennte  Betrachtung  wenig- 
stens  der  Symptome  wohl  gerechtfertigt. 

Wir  wollen  zuerst  die  wichtigere  und  haufigere  Erkrankung  bei 
Kindern  ausfiibrlich  schildern  und  daran  eine  kurze  Darstellung  des 
Krankheitsbildes  bei  Erwacbsenen  reiben. 

a.  Poliomyelitis  anter.  acuta  bei  Kindern. 

Allgemeines  Krankheitsbild.  Manchmal  nacb  einzelnen 
Vorlaufererscheinungen  (Riicken-  und  Gliederschmerzen ,  psychiscbe 
Veriinderung,  Schreckhaftigkeit  u.  s.  w.)  oder  unter  den  Erscbeinun- 
gen  mebr  oder  weniger  erschwerter  Dentition,  am  haufigsten  aber 
ohne  alle  Vorboten,  mitten  im  besten  Woblsein  werden  die  Kinder 
von  mebr  oder  weniger  beftigemFieber  befallen,  dessen  Bedeu- 
tung  anfangs  vollkommen  unerkannt  bleiben  kann.  Sehr  bald  aber 
treten  zu  der  dadurch  bedingten  Hitze  und  Unrube  weitere  scbwe- 
rere  Erscheinungen  hinzu:  Zeichen  von  Kopfcongestionen ,  Ein- 
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genommenheit  des  Kopies,  Unbcsinnlichkeit,  Schlummersucht,  die 
sich  weiterhin  bis  ZU  Somnolenz  und  Coma  steigern  kann.  Kinder, 
die  schon  Ul>er  ilire  Einpiindungen  Aufschluss  geben  ktfnnen,  klagen 
liber  lebhaften  Schmerz  im  R  lick  en  und  in  den  Gliedern. 
Nicht  selten  treten  dann  allgemeine  Convulsionen  von  grosserer 
oder  geringerer  Heftigkeit  und  Vcrbreitung  auf,  eklamptische  Anfalle, 
die  sich  ein-  oder  mchrmals  wiederholen,  gewohnlich  aber  nur  von 
kurzer  Dauer  sind. 

In  vielcn  Fallen  aber  felilen  auch  solche  stUrmische  Erscheinun- 
gen  und  nur  leicbte  Fieberhitze,  voriibergehendes  Unwohlsein  leite 
den  Beginn  der  Krankheit  ein;  ja  nicht  selt<  n  warden  gar  keine 
initialen  Syniptome  bemerkt  und  die  charakteristische  Lahmung  trit' 
liber  Nacht  oder  aucb  am  Tage  bei  anscheinend  vollkommenem  Wohl 
beflnden  des  Kindes  ein. 

Aber  auch  die  bedrohlichsten  Erscheinungen  pflegen  meist  schon 
nach  sehr  kurzer  Zeit  (nach  '/2 — 1  — 3  Tagen)  wieder  zu  schwinden, 
das  Fieber  lasst  nach,  das  Allgemeinberlnden  ist  wieder  gut  und  man 
glaubt,  es  sei  alles  voritber. 

Erst  jetzt  bemerken  die  Eltern  gewohnlich  mit  Schrecken,  dad 
eine  mehr  oder  weniger  verbreitete'Lahmung  sich  unbemerk 
eingestellt  hat.  Wenn  das  Kind  aus  dem  Bett  genommen,  wenn  e 
gebadet  werden,  wenn  es  gehen  soli,  stellt  sich  das  heraus.  Einzeln 
oder  alle  Glieder  hangen  schlaff  und  willenlos  herab,  konnen  ga 
nicht  mehr  bewegt  werden. 

Selten  nur  beobachtet  man  das  schon  wahrend  des  fieberhafte 
und  somnolenten  Stadiums  und  noch  seltener  hat  man  die  Entstehun 
der  Lahmung  genauer  verfolgen  konnen.  Es  scheint  mit  derselbe 
ziemlich  rasch  zu  gehen;  im  Laufe  einer  halben  Stunde  oder  wenige 
Stunden  ist  ein  Bein  gelahmt;  ihm  folgt  bald  das  andere,  dann  di 
Arme ;  tiber  Nacht  oder  in  1  —  2  Tagen  kann  so  die  Lahmung  z 
ihrer  vollen  Hohe  entwickelt  sein;  selten  nur  bedarf  es  dazu  eine 
langeren  Reihe  von  (bis  zu  8)  Tagen. 

Manchmal  besteht  in  den  ersten  Tagen  auch  Blasenlahmung 
meist  Incontinenz,  seltener  Retention  des  Hams;  das  ist  bei  kleine 
Kindern  natiirlich  nicht  leicht  mit  Sicherheit  zu  constatiren.  Dc 
kann  ein  paar  Tage  und  selbst  Wochen  dauern,  verschwindet  abe 
dann  immer. 

So  weit  das  bei  Kindern  zu  prlifen  ist,  ist  die  Sensibilital  i 
den  gelahmten  Thcilen  vollkommen  erhalten. 

Weiterhin  ist  der  Verlauf  in  den  einzelnen  Fallen  moist  ei 
ausserordentlich  gleichmassiger.    Die  Lahmung  ersclu'int  ,'sehr  bal 
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jaach  dciii  Beginn  der  Krankheit  auf  dem  Maximum  ihrer  Intensitiit 
and  Ausbreitung.  Sie  nimmt  nicht  weiter  zu,  sondern  nur  noch  ab. 
Wie  weit  aber  diese  Abnahme  geht,  das  ist  in  den  einzelnen  Fallen 
selir  versehieden. 

In  den  seltensten  Fallen  stellt  sicb  sehr  rasch,  nach  1 — 3  Wocben 
scbon,  Besserung  ein,  zunacbst  in  einzelnen  kleinen  Bewegungen, 
dann  allmalig  weiterschreitend ;  'die  Muskeln  bleiben  dabei  schlaff 
and  weich,  magern  nur  in  geringem  Grade  ab;  allmalig  gebt  die 
Besserung  weiter  und  weiter  bis  zur  volligen  Genesung,  die  im  Laufe 
von  wenigen  Monaten  erreicht  sein  kann.  Das  sind  die  sogenannten 
temporaren  spinalen  Lahinungen. 

Meistens  aber  ist  der  Verlauf  nicbt  so  gunstig.  Allerdings"  be- 
ginnt  gewohnlicb  die  Besserung  scbon  friib,  aber  sie  scbreitet  nur 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  fort:  die  Arme  werden  wieder  ganz 
frei,  oder  vielleicbt  auch  nur  theilweise ;  die  Schulter-  und  Ellbogen- 
bewegungen  kebren  zuriick,  wahrend  die  Hande  tbeilweise  gelabmt 
bleiben  und  umgekebrt;  ebenso  tritt  in  den  Beinen  eine  partielle 
Restitution  ein,  das  eine  Bein  kann  wieder  vollstandig  beweglicb 
werden,  das  andere  bleibt  vollig  gelabmt;  oder  die  Oberschenkel 
kehren  zur  Norm  zuriick,  wabrend  die  Unterscbenkel  gelabmt  blei- 
ben ;  ja  einzelne  Muskelgruppen  und  selbst  einzelne  Muskeln  konnen 
ibre  Motilitat  wieder  erlangen  oder  vollig-  gelabmt  bleiben  —  in  der 
mannigfaltigsten  Weise. 

In  der  grossen  Mebrzahl  der  Falle  bleibt  so  ein  grosser  Tbeil 
der  Muskeln  fur  sebr  lange  Zeit  oder  dauernd  gelabmt.  Und  in  alien 
diesen  Muskeln  stellt  sicb  alsbald  eine  boehgradige,  rapide 
f ortscbreitende  Atropbie  ein  und  die  elektriscbe  Untersucbung 
weist  ausgesprocbene  Entartungsreaction  nacb. 

Die  so  scbwer  gelabmten  Glieder  zeigen  dann  ein  sebr  cbarak- 
teristisches  Verbalten:  Vollige  Labmung  und  absolute  Scblaffbeit  der 
Muskeln;  hocbgradige  Atropbie  derselben  und  grosse  Weicbheit  beim 
Anfiihlen;  volliges  Feblen  aller  Reflexe  (Haut-  und  Sebnenreflexe) 
in  denselben;  Hautsensibilitat  nacb  alien  Ricbtungen  vollstandig  nor- 
mal; kein  Decubitus;  die  Haut  auffallend  ktihl,  blaulicb,  cyanotiscb, 
nicht  selten  leicbt  gedunsen. 

In  diesem  Zustand,  der  mehr  oder  weniger  weit  tiber  die  Ex- 
Iremit&ten  und  den  Rumpf  verbreitet  und  scbon  wenige  Wocben  nach 
Beginn  der  Krankheit  ausgebildet  sein  kann,  verbarren  dann  die 
Kinder  lange  Zeit.  Ihr  Allgeraeinbefinden  ist  vortrefflicb,  die  vege- 
tativen  Functionen  durchaus  in  Ordnung,  das  Gehirn  vollstandig  nor- 
mal, die  geistige  Entwicklung  schreitet  regelmassig  fort,  die  Zalmbil- 
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(lung  zeigt  nicbts  bcsonders  abnonnes,  das  Waebstbum  und  die  Ent- 
wieklung  der  nicbt  geliilnnten.  Tbeile  scbreiten  in  ganz  vortrefflicher 
Weise  weiter  und  die  Kinder  machen  meistens  den  Eindruck  bltllieii- 
der  Gesundbeit. 

Nut  in  den  gelabmten  Gliedern  treten  alhnalig  weitere  Ver'ande- 
nmgen  ein,  welche  ausserordentlicb  cbarakteristiscb  ftir  das  Leiden 
sind  und  noch  im  spiiteren  Leben  dem  gellbten  Auge  auf  den  ersteu 
Blick  die  in  der  Kindheit  tiberstandene  Krankheit  verrathen.  Diese 
\  Vranderungen  sind: 

Fortsckreitende  Abmagerung  der  Muskeln,  bis  zuiu  volligen 
Scliwund  derselben,  zu  skelettartiger  Bescbaffenbeit  der  Glieder; 
niclit  selten  aber  Fettwucherung  in  denselben,  wodurch  die  Atropine 
zuni  grossen  Theil  verdeckt  werden  kann. 

Entwicklung  paralytischer  Contracturen  in  den  verschiedensten 
Muskeln  und  Muskelgruppen. 

Zuriickbleiben  des  Knocbenwacbstbums ,  Verkiirzung  und  Ver- 
kumnierung  der  Glieder;  Verbildungen ,  Scblaffbeit,  ungewobnlicbe 
Beweglicbkeit  der  Gelenke,  Verscliiebung  der  Gelenkenden  u.  s.  w. 

Durch  alles  dies  zusammen  entwickeln  sicb  die  mannigfachsten 
und  bocbgradigsten  Difformitaten  der  Glieder  und  Gelenke,  der 
Wirbelsanle  u.  s.  w. ;  besonders  die  so  biiufigen  Forrnen  des  Klump- 
fusses,  die  Scblottergelenke ,  die  bocbgradigsten  Wirbelsaulenver- 
kriinimungen  verdanken  zumeist  der  spinalen  Kinderlabniung  ihren 
Ursprung.  Im  grellen  Gegensatz  zu  den  woblentwickelten,  gut  ge- 
nabrten  gesunden  Gliedern  erscbeinen  die  gelabmten  verkiimniert, 
verkriippelt,  in  den  widerlicbsten  Verzerrungen,  zu  keinem  Gebraucbe 
fahig,  mebr  ein  lastiger  Anbang  des  Korpers  als  ein  notbwendiges 
Glied  desselben. 

Im  weiteren  Leben  scbleppen  dann  die  Kranken  ibre  Difformi- 
taten und  ibre  Scbwacbe  mit  berum,  obne  dass  je  eine  wirklicbe 
Besserung  eintrate ;  wobl  aber  tritt  nicbt  selten  scbeinbare  Besserung 
ein,  weil  die  Kranken  allmalig  lernen,  die  ibnen  gebliebenen  Muskeln 
und  Glieder  in  gescbicktester  AYeise  zuni  Ersatz  der  gelabmten  zu 
verwenden,  und  mit  ibrer  Httlfe,  oder  mit  Hiilfe  von  kiinstlicben  Stiitz- 
apparaten,  ortbopadiscben  Mascbiuen  u.  s.  w.  sicb  leidlicb  scbnell  und 
sicber  fortbewegen  und  arbeiten  konnen. 

Das  ist  natiirlicb  in  den  einzelnen  Fallen  je  nacb  der  Ausbrei- 
tung  und  dem  Sitze  der  Lasion  sebr  verscbiedeu:  bald  ist  nur  ei 
Bein  gelabmt  und  yerkiirzt,  bald  sind  es  beide ;  oder  es  sind  bio 
die  Arme,  mancbmal  selbst  ein  Arm  allein  oder  selbst  einzelne  Tbeil 
eiuer  Extremitat  ergriffen.    Die  allerwunderbarsten  Verkrummunge 
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ond  Difformitaten  kommen  hier  vor  (sie  sind  in  clem  Heine'schen 
Bach  in  ausserst  drastischer  Weise  abgebildet) ;  die  auffallendsten 
Kjlippel  anf  den  oftentlichen  Strassen,  die  chronischen  Insassen  der 
orthopiidischen  Anstalten,  die  dankbarsten  Objecte  fur  Witz  and  Kunst 
der  Bandagistea  gehoren  zura  grossen  Theil  der  spinalen  Kinderlah- 
muiig  an. 

Die  Lebensdauer  scheint  durcb  die  Krankheit  in  keiner  Weise 
beeintrachtigt  zu  werden;  die  Kranken  bleiben  —  abgeseben  von 
ihrer  Difformitat  and  Lahmung  —  gesund  and  frisch  and  konnen 
ein  hobes  Alter  erreichen.  Sie  erftillen  ibren  Beruf,  soweit  ihnen 
ein  solcber  iiberbaapt  moglicb  ist,  sie  heirathen,  zeugen  Kinder  und 
verhalten  sicb  rait  Aasnabme  des  von  der  Krankbeit  des  Kindes- 
alters  zariickgebliebenen  Defectes  wie  gesande  Menschen. 

Nicht  einmal  eine  erhohte  Disposition  des  R.-M.  zu  weiteren  Er- 
krankungen  scbeint  zariickzableiben ;  es  ist  mir  bisber  erst  zweimal 
vorgekommen,  class  Erwachsene  von  einer  Spinalerkrankang  (einmal 
von  Tabes,  das  andere  Mai  von  Sclerosis  lateralis  aniyotropbica)  be- 
fallen warden,  welcbe  die  Spuren  einer  im  Kindesalter  uberstandenen 
Poliomyelitis  anter.  ac.  an  sicb  tragen.  Raymond  sab  bei  einem 
solcben  Individaam  spater  progressive  Muskelatropbie  sicb  entwickeln. 
Aehnlicbes  scheint  Carrieu1)  beobacbtet  zu  haben.  Ich  babe  end- 
lich  in  einem  Falle  spater  das  Auftreten  von  Epilepsie  beobacbtet. 

Wtirdigung  der  einzelnen  Symptome. 

Seeligmiiller  hat  mit  Recbt  daraaf  aufmerksam  gemacht,  wie 
wenig  genaae  und  sichere  BeobachtiiDgen  wir  gerade  iiber  das  Ini- 
tialstadium  der  spinalen  Kinderlabmung  besitzen  und  vermutbet, 
(lass  in  vielen  Fiillen  im  Beginn  keine  bedroblichen  Erscheinungen 
vorhanden  seien,  welcbe  zu  einer  genauen  Untersucbung  und  Controle 
des  Falls  Veranlassimg  geben.  Das  ist  jedenfalls  fiir  eine  grosse 
Zahl  der  Falle  richtig ;  haufig  aber  aach  werden  sehr  aasgesprocbene 
Initialerscheinangen  angegeben.  —  Das  initiate  Fieber  ist  nocb 
sehr  wenig  untersucht  und  verfolgt  worden.  Es  kann  sehr  unbedeu- 
tend  und  sehr  heftig  sein.  In  manchen,  aber  seltenen,  Fallen  scheint 

:  es  sogar  vollstiindig  zu  f'ehlen;  nach  Duchenne  jr.  soli  in  7  unter 
70  Fallen  kein  Fieber  vorhanden  gewesen  sein.  —  Jedenfalls  ist  es 

i  in  den  meisten  Fallen  vorhanden,  aber  von  sehr  verschiedener  In- 


1)  Des  amyotrophies  spin,  secondares.  Contrib.  a  Tetucle  de  la  diffus.  des 
lesions  irrit.  du  syst.  nerv.   Paris  1875. 
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tensitiit  mid  Dauer.  Meist  dauert  es  nur  1 — 2  Tage,  lnanebmal  so- 
gar  nur  wenige  Stundcn  uder  einen  halben  Tag;  selten  dauert  g| 
liinger,  6,  8  und  selbst  bis  zu  14  Tagen.  Ob  das  Fieber  in  einejfl 
bestiminten  Verbaltniss  zur  Intensitat  und  Ausbreitung  der  Kranklieit 
im  initialen  Stadium  stebt,  ist  nocli  nicht  ausgeniacbt;  wobl  aber 
sclieint  es,  als  wenn  die  Intensitat  des  Fiebers  in  keinem  bestiinniten 
Verbaltniss  zur  Verbreitung  der  bleibcnden  Storungen  stiinde. 

Es  wird  wobl  keinem  Widersprucb  begegnen,  wenn  wir  das 
initiale  Fieber  einfach  als  ein  entztindliches  betracbten  und  es  von 
dem  acuten,  in  einem  grossen  Theil  des  R.-M.  local isirten  Processe 
ableiten. 

Sehr  hervortretend  sind  in  vielen  Fallen  die  initialen  Ge- 
hirnsymptome.  Auch  sie  erscheinen  in  ausserordentlicb  ver- 
schiedener  Gradabstufung ;  manchmal  gehen  schon  leichte  nervOs 
Symptome  einige  Tage  dem  Ausbrucbe  der  schwerereu  Krankbeits 
erscbeinungen  voraus:  eine  grossere  psycbische  Reizbarkeit',  unge 
wohnte  Sclireckbaftigkeit,  unrubiger  Scblaf,  Zahneknirscben  im  Sebl 
ofteres  Verdreben  der  Augen,  Zusammenscbrecken  u.  dgl.  werden 
den  Kindern  wabrgenommen.  —  Mit  dem  Eintritt  des  Fiebers  pfle 
sich  dann  sebr  bald  Unbesinnlichkeit,  leicbte  Somnolenz  einzustellen 
es  treten  allerlei  Delirien,  bald  massigen,  bald  lebbafteren  Grad 
auf;  in  seltenen  Fallen  kommt  es  zu  scbwerer  Bewusstlosigkeit. 

Die  auffallendste  und  bedrohlichste  Erscbeinung  aber  sind  di 
Convulsionen,  die  in  vielen  Fallen  auftreten  (sie  werden  vom  Volfc 
meist  als  „Gicbtera  bezeicbnet);  sie  konnen  in  leicbter  und  i 
scbwerer  Form  auftreten;  im  erstern  Fall  bescbranken  sie  sicb  a 
convulsiviscbe  Zuckungen  des  Gesicbts  und  der  Extremitaten,  a 
Zabneknirscben  und  Verdrebung  der  Augen ;  im  andern  Fall  komi 
es  zum  Ausbrucb  allgemeiner  Convulsionen,  die  an  eklamptische  e 
innern,  die  sich  aber  meist  nur  einige  Mai  wiederbolen,  nicht  selte 
nach  dem  ersten  Anfall  zu  Ende  sind.  Auch  hier  kommen  gross 
Verschiedenheiten  vor:  manchmal  dauern  die  Anfalle  nur  wiihren 
1 — 2  Stunden,  andere  Male  kommen  sie  1 — 2  Tage  Lang  haufig  wiede 
die  einzelnen  Falle  sind  bald  scbwerer,  bald  leicbter ;  sie  konnen  vo 
Erbrechen  begleitet  sein.  Aber  so  bedrohlich  sie  auch  oft  aussehe 
so  scbeinen  sie  doch  eine  unmittelbare  Lebensgefabr  nicht  zu  b 
dingen;  es  ware  erst  noch  naclmiweisen ,  ob  die  Convulsione 
welchen  manche  kleine  Kinder  in  wenigen  Tageu  erliegen,  gelegcn 
lich  dem  initialen  Stadium  der  acuten  Spinalpar&lyse  anuehoren. 

Endlich  gibt  es  aber  auch  zahlreiche  Fiille,  in  welcben  vo 
schwerereu  initialen  Gebirnsymptomen  nicbts  nacbzuweisen  ist, 
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welchen  jedenfalls  alle  convulsivischen  Erscheinungen  vollstiindig 
fehlen. 

Die  pathogenetisehe  Erklarung  dieser  initialen  Gehirnsymptome 
ist  noch  uicht  gefunden.  Es  kann  zweifelhaft  erscheinen,  ob  man 
sie  als  blosse  Fiebererseheinungen  zu  betrachten  bat;  ob  die  plotz- 
liche  Irritation  ernes  grossen  Tlieils  des  R.-M.  einen  so  miichtigen 
Eindruck  attf  das  kindlicbe  Gebirn  niacht,  um  so  schwere  Storungen 
herbeizufiihren,  ist  nicbt  erwiesen;  ebenso  wenig  kann  bis  jetzt  der 
Nacbweis  einer  etwaigen  gleiebzeitigen  Lasion  des  Gehirns  im  ini- 
tialen  Stadium  geliefert  werden ;  dieselbe  mtisste  aucb  sebr  fllichtiger 
Natur  sein;  and  jedenfalls  ist  es  nicbt  sebr  plausibel,  dass  diese 
Lasion,  wie  Frey  meint,  in  einer  Hirnhyperamie  bestehe,  welcbe 
durch  Lahmung  der  spinalen  vasomotorischen  Babnen  fill*  die  Hirn- 
gefasse  herbeigefiihrt  wird  unci  mit  dem  baldigen  Nachlass  der  ent- 
ziindlicben  Riickenmarksscbwellung  wieder  scbwindet.  Vielleicbt 
wirken  mebrere  von  diesen  Momenten  zusammen,  um  das  immerbin 
merkwiirdige  Auftreten  schwerer  initialer  Gehirnsymptome  bei  dieser 
spinalen  Erkrankung  zu  bedingen. 

Das  wesentlicbste  Symptom  der  Krankheit  ist  aber  unstreitig 
die  Lahmung  mit  nachfolgen der  Atropine  der  Muskeln. 
Sie  verleibt  dem  Krankbeitsbilde  seine  Haupteigentbiimlichkeit 
und  bedingt  fast  ausscbliesslich  die  scbweren  Folgezustande  des 
Leidens. 

Die  Entwicklung  der  Lahmung  geschiebt  haufig  ganz  unbe- 
merkt;  erst  nacb  Ablauf  der  Fiebererseheinungen,  wenn  das  Kind 
seine  Glieder  wieder  gebrauchen  will,  wenn  es  stehen  oder  geben 
soil,  wenn  es  gebadet  oder  angekleidet  wird,  bemerkt  man  die  in- 
zwischen  eingetretene  Lahmung  und  nicbt  selten  ist  sie  selbst  dann 
noch  fiir  eine  nacb  der  fieberbaften  Erkrankung  zurlickgebliebene 
Mattigkeit  gebalten  worden ;  darttber  klart  naturlicb  der  weitere  Ver- 
lauf  sebr  rasch  auf.  —  Etwas  iiltere  Kinder  bemerken  wobl  aucb 
schon  frtiher  die  Lahmung  und  macben  zeitig  darauf  aufmerksam. 

Die  Lahmung  entwickelt  sich  fast  immer  mit  grosser  Raschheit 
und  tritt  in  alien  befallenen  Theilen  nahezu  gleichzeitig  auf;  doch 
nicbt  mit  der  Scbnelligkeit  apoplektischer  Labmungen,  sondern  es 
vergehen  doch  immer  mehrere  Stunden,  ein  balber  Tag,  eine  Nacht, 
bis  sie  ihren  Hohepunkt  erreicht  bat.  In  seltenen  Fallen  aber  beob- 
aclitet  man  aucb  ein  etwas  langsameres  Weiterscbreiten  derselben,  so 
dass  sie  erst  in  mehreren  Tagen  ihre  weiteste  Verbreitung  erlangt; 
man  hat  beobachtet,  dass  die  Lahmung  in  mehreren  Nacbscbliben 
auftrat  mid  dass  die  einzelnen  Extremitiiten  in  Zwischenr&umen  bis 
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zu  8  Tagen  von  der  Lahmung  befallen  wurden;  jeder  einzelne  Nach- 
sehub  erfolgt  aber  dann  mit  einer  gewissen  Sehnelligkeit. 

Docb  mag  die  Entwicklung  sein,  wie  sie  wolle,  so  viel  ist  sicher 
nnd  gerade  fllr  diese  Krankheit  in  hobem  Maasse  bezeichnend,  dass 
die  Lahmung  g  1  e  i  c  b  i  m  B  e  g  i  n  n  derKrankheit  o  d  e  r  d  o  c  h 
sebr  kurze  Zeit  darnaeli  ihr  Maximum  der  Ausbreitung 
and  Intensitat  erreicbt  bat,  dass  sie  von  diegero  Zeitpunkte 
an  nicht  mehr  weiterschreitet,  sondern  nur  nocb  rlickgangig  wird. 
Die  Lahmung  hat  also  entschieden  keinen  progressiven  Cbarakter. 

Die  gelabmten  Muskeln  erscbeinen  nun  vollkommen  schlaff  und 
weich,  zeigen  keine  Spur  von  Contractur;  die  Glieder  sind  naeh 
alien  Richtungen  bin  passiv  frei  beweglich,  sie  hangen  wie  todte, 
schlaffe  Massen  am  Korper.  Der  Turgor  der  Muskeln  ersebeint  als- 
bald  vermindert,  ebenso  der  Hautturgor.  Die  Reflexe  sind  in  den 
gelahmten  Muskeln  vollstandig  erloscben ;  weder  von  der  Haut  nocb 
von  den  Sebnen  aus  konnen  durch  die  starksten  Reize,  die  von  den 
kleinen  Patienten  dabei  sehr  lebhaft  empfunden  werden,  Reflexe  aus- 
gelost  werden. 

Die  Verbreitung  der  Lahmung  ist  in  den  einzelnen  Fallen 
eine  ganz  ausserordentlich  verscbiedene:  fast  immer  sind  die  untereu 
Extremitaten  von  ihr  befallen;  haufig  aber  auch  gleiebzeitig  die 
oberen  Extremitaten  und  ein  grosser  Tbeil  der  Rumpfmusculatur,  be- 
sonders  die  Muskeln  der  Wirbelsaule,  mancbmal  aucb  des  Nackens; 
nicht  selten  ist  auch  nur  eine  untere  Extremitat  befallen,  mancb- 
mal erscheint  die  Lahmung  auch  in  hemiplegischer  Form:  Arm  und 
Bein  der  gleichen  Seite  sind  gelabmt;  dies  Verhalten,  dessen  Vor- 
kommen  Heine  bestritt,  ist  von  Duchenne  beobachtet  wordeu, 
wird  von  Volkmann  fur  gar  nicht  so  selten  erklart  und  wurde 
von  S inkier  sogar  8  mal  in  87  Fallen  constatirt;  Duchenne  sab 
einen  Fall  von  gekreuzter  Lahmung  in  Arm  und  Bein.  Selten  nur 
wird  ein  Arm  total  oder  partiell  gelahmt;  nocb  seltener  scbeint  siob 
die  Lahmung  auf  beide  oberen  Extremitaten  ohne  Mitbetbeiligung 
der  unteren  zu  bescbranken.  Sehr  haufig  ist  aber  eine  ganz  partielle 
Lahmung  einzelner  Muskeln  und  Muskelgruppen  besonders  an  den 
unteren  Extremitaten  und  jedenfalls  ist  in  den  meisten  Fallen,  audi 
bei  sehr  grosser  Verbreitung  der  Labmung,  ein  sehr  ungleichmassiges 
Befallensein  der  verscbiedenen  Muskelgruppen  und  selbst  einzelner 
Muskeln  in  einem  bestimmten  Nervengebiete  zu  constatiren.  Es  er- 
gibt  sich  daraus  eine  solche  Mannigfaltigkeit  der  einzelnen  Fiille, 
dass  sie  jeder  Bescbreibung  spottet  und  wir  auf  die  in  der  Literatur 
angehiiufte  Casuistik  fttr  alle  Details  verweisen  miisseu.  Beispiels- 
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weise  sei  nur  hervorgehoben ,  (lass  ira  Peroneusgebiet  nicht  selten 
i  der  Tibialis  anticns  eine  Ausnahmestellung  einninimt,  entweder  allein 
i  gelahmt,  oder  allein  frei  ist,  dass  im  Cruralisgebiet  der  Muse,  sar- 
toriiis  oder  der  Tensor  fasciae  latae  nicht  selten  ein  ahnliches  Ver- 
halten  zeigt,  dass  im  Radialisgebiet  das  Gleiche  ftir  den  Supinator 
longus  gilt,  dass  der  Deltoideus  nicht  selten  isolirt  von  der  Lahmung 
i  befallen  wird  u.  dgl.  mehr. 

Sehr  bald,  manchmal  schon  nach  wenigen  Tagen,  meist  erst  im 
Laufe  der  folgenden  Wochen,  stellt  sich  allmalig  wieder  Besserung 
der  Lahmung  ein,  die  einen  grosseren  oder  kleineren  Theil  der 
gelahmten  Musk  ein  betrifft,  wahrend  der  Kest  gewohnlich  dauernd 
oder  doch  ftlr  sehr  lange  Zeit  gelahmt  bleibt.  Gerade  diese  partielle 
Restitution  der  Muskeln  ist  ebenfalls  ein  sehr  bezeichnendes  Symptom 
der  Krankheit.  Nur  sehr  selten  ist  diese  Restitution  eine  complete, 
erstreckt  sich  auf  alle  gelahmten  Muskeln,  so  dass  die  anfangliche 
Besserung  bis  zur  volligen  HeiluDg  fortschreitet  (sogenannte  tempo- 
rare  spinale  Lahmung). 

Der  Oberkorper  und  die  oberen  Extremitaten  bessern  sich  ge- 
i  wohnlich  schon  bald  und  erlangen  auch  am  haufigsten  ihre  voile 
'  Gebrauchsf  ahigkeit  wieder ;  auch  ein  Theil  der  Rumpfmuskeln  nimmt 
fast  immer  an  der  Besserung  Theil,  wahrend  andere,  besonclers  die 
Riickenmuskeln,  dauernd  gelahmt  bleiben.  Ebenso  tritt  an  den  unteren 
Extremitaten  haufig  eine  partielle  Restitution  ein:  das  eine  Bein  kann 
wieder  ganz  oder  theilweise  functionsf  ahig  werden,  das  andere  bleibt 
gelahmt;  sehr  gewohnlich  ist,  dass  einzelne  Theile  einer  Extremitat 
dauernd  gelahmt  bleiben,  oft  nur  einzelne  Muskeln;  auch  das  ver- 
leiht  dem  Krankheitsbild  spater  eine  ausserordentlich  bunte  Mannig- 
faltigkeit. 

Gewohnlich  beobachtet  man  das  Fortschreiten  dieser  Besserung 
i  nur  eine  Zeitlang;  in  den  ersten  4—8  Wochen  sind  die  Fortschritte 
am  deutlichsten  und  envecken  dann  nicht  selten  trugerische  Hoff- 
i  nungen.  Weiterhin  geht  aber  die  Sache  langsamer  und  wenn  ein- 
mal  6—9  Monate  nach  dem  Beginn  der  Krankheit  verflossen  sind, 
ist  von  einer  weiteren  spontanen  Besserung  keine  Rede  mehr:  wenig- 
^tens  ist  diese  dann  meist  nur  eine  scheinbare,  bedingt  durch  Uebung 
und  Gebrauch  der  wiederhergestellten  oder  gesund  gebliebenen  Mus- 
keln. Wohl  aber  kann  auch  in  spateren  Stadien  der  Krankheit  noch 
durch  eine  sacbgemasse  (elektrische)  Behandlung  in  manchen  Mus- 
keln mitunter  eine  sehr  auffallende,  meist  allerdings  nur  eine  sehr 
geringe  Besserung  erzielt  werden. 

In  fast  alien  Muskeln  nun,  deren  Motilitat  nicht  sehr  bald  resti- 
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tuirt  wird  uud  die  niehr  oder  weniger  dauernd  gelahmt  bleiben,  zeigt 
sich  sehr  bald  eine  ausgesprochene  und  rapide  lortschreitende 
Atropliie.  Sie  beginnt  schon  in  den  ersten  VVochen  der  Krankheit 
und  selbst  die  nur  leieht  betroffenen  Muskeln  lassen  eiuen  geringea 
Grad  der  Abinagerung  gewijhnlich  nielit  verkennen;  dieselbe  schwiu- 
det  jedoeh  niit  der  Wiederherstellung  der  Motilitiit  sehr  bald  wieder. 
In  den  schwerer  betroffenen  Muskelu  aber  tritt  die  Atropine  liach 
Ablauf  einiger  Wocben  meist  schon  sehr  deutlich  hervor.  Die  Mus-: 
keln  werden  immer  schlaffer  und  schmachtiger  und  konnen  so  vollJ 
standig  schwinden,  dass  die  Haut  direct  auf  den  Knocben  aufzuliegeai 
scbeint  und  die  Glieder  skelettartig  abgemagert  erscheinen.  In  vielea1 
Muskeln  nimmt  im  spateren  Verlaufe  aber  das  Volumen  wieder  zu] 
so  dass  wieder  Muskelmasse  vorbanden  zu  sein  scbeint;  das  ist  aber' 
durcb  die  secundare  Fettablagerung  irn  Bindegewebe  bedingt  und  es 
lasst  sicb  durcb  die  galvanische  Untersucbung  gewohnlich  leicbt  cooJ 
statiren,  dass  auch  nicbt  eine  Spur  niebr  von  Muskelgewebe  in  die- 
sen  Pseudoniuskeln  vorbanden  ist.  In  mancben  Fallen  wird  aucli 
von  Beginn  an  die  Atropliie  der  Muskeln  vollstandig  inaskirt  durclil 
reicblicbere  Fettentwicklung  im  Unterbautgewebe  oder  durcb  friib- 
zeitige  Fetteinlagerung  in  die  Muskeln  selbst;  so  besonders  bei  wobl-j 
genahrten,  gut  entwickelten  Kindern.  Immer  aber  lasst  sicb  in  sol- 
cben  Fallen  aus  der  bocbgradigen  Schlaifbeit  und  Weicblieit  der] 
Muskelmassen  im  Vergleicb  zu  den  gesunden  die  fortgescbrittene 
Atropine  erkennen,  selbst  wenn  das  Messband  keine  erbeblicben  Diffe- 
renzen  beim  Vergleicb  mit  der  gesunden  Seite  ergibt. 

Als  eine,  bei  Kindern  allerdings  nur  seltener  zu  constatirende, ] 
aber  bei  Erwacbsenen  ofter  beobacbtete  Erscbeinung  wollen  wir  er- 
wabnen,  dass  Avahrend  dieses  rascb  fortscbreitenden  Atropbirungs- 
processes  die  Muskeln  bei  Druck  recbt  emplindlicb  sind. 

In  den  engsten  Beziebungen  zu  der  Atropbie  der  Muskeln  stebeul 
nun  die  Veranderungen  der  elektriscben  Erregbarkeit  de r| 
motoriscben  Nerven  und  der  Muskeln,  welcbe  man  bei  derl 
spinalen  Kinderlabmung  regelmlissig  beobacbtet.  Die  frtiberen  Au-1 
toren  baben  allerdings  nur  das  Verbalten  der  farad iscb  en  Erregbar-1 
keit  gepriift  und  es  ist  besonders  Ducbenne's  Verdienst,  dasselbel 
nacb  alien  Ricbtungen  genau  nntersucbt  und  zur  Aufstellung  wich- 1 
tiger  diagnostiscber  und  prognostiscber  Satze  verwertbet  zu  baben.  j 
Duchenne  fand,  dass  in  den  scbwer  betroffenen  Muskeln  die  fara- 
discbe  Erregbarkeit  sebr  rascb  zu  sinken  beginnt,  nachl 
3 — 5  Tagen  scbon  sebr  deutlich  vermindert  ist  und  am  7.  Tage  oder  I 
im  Laufe  der  zweiten  Wocbe  vollstandig  erliscbt.    Alle  die  gelabni-  ] 
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ten  Muskeln  aber,  bei  welchen  dies  im  Laufe  der  zweiten  Wocbe 
nicht  geschieht,  bei  welchen  die  faradiscbe  Erregbarkeit  nur  mebr 
-oder  weniger  vermindert,  aber  nicht  vollstiindig  aufgeboben  ist,  blei- 
•ben  nicht  dauernd  gelalimt,  sondern  erlangen  ihre  Motilitat  wieder 
and  zwar  urn  so  schneller,  je  weniger  ihre  faradische  Erregbarkeit 
gesunken  war.  Diese  Angaben  sind  von  alien  spiiteren  Beobachtern 
bestiitigt  worden. 

Aber  sie  haben  eine  wesentliche  Erweiterung  and  genauere  Pra- 
cisirung  erst  gefunden,  seit  man  die  gelahmten  Nerven  und  Muskeln 
auch  mittelst  des  galvanischen  Stronis  untersuchte.  Da  stellte  sich 
deun  alsbald  heraus,  dass  der  von  Duchenne  gefundene  Verlust  der 
•faradischen  Erregbarkeit  nichts  anderes  ist,  als  eine  Theilerscheinung 
der  Entartiingsreaction.  In  der  That  ist  die  Entartungs  reaction, 
wie  das  a  priori  schon  aus  den  degenerativen  Veranderungen  an  den 
Nerven  und  Muskeln  erwartet  werden  konnte,  die  bei  der  spinalen 
Kinderlahmung  wie  es  scheint  ganz  constant  und  in  ihren  verschie- 
denen  Stadien  regelniassig  nachweisbare  Veranderung  der  elektrischen 
Erregbarkeit.  Salomon  war  meines  Wissens  der  Erste,  welcher  die 
charakteristischen  Veranderungen  der  galvanischen  Erregbarkeit  der 
Muskeln  bei  spinaler  Kinderlahmung  constatirte  und  seitdem  ist  diese 
Veranderung  oft  genug  wieder  beobachtet,  allerdings  auch  oft  genug 
iibersehen  worden.  —  Der  Ablauf  der  Veranderungen  ist  ungefahr 
derselbe,  wie  bei  schweren  traumatischen  Lahmungen:  Rascher  Ver- 
lust der  faradischen  Erregbarkeit  in  Nerven  und  Muskeln,  entweder 
fiir  immer,  oder  doch  fur  sehr  lange  Zeit,  bis  eben  die  Motilitat 
wiederkehrt;  und  dann  beobachtet  man  nicht  selten  die  bekannte 
Thatsache,  dass  die  faradische  Erregbarkeit  viel  spater  wiederkehrt 
als  die  willktirliche  Beweglichkeit.  —  Ebenso  rascher  Verlust  der 
galvanischen  Erregbarkeit  in  den  Nerven;  in  den  Muskeln  jedoch  in 
den  ersten  Wochen  und  Monaten  nach  der  Lahmung  Steigerimg  der 
galvanischen  (und  mechanischen)  Erregbarkeit  mit  den  charakteri- 
stischen qualitativen  Veranderungen  (AnSZ  =  oder  >KaSZ,  Zuckung 
trage,  tonisch,  langgezogen).  Nach  Ablauf  von  2—3  Monaten  sinkt 
die  galvanische  Erregbarkeit  wieder,  oft  weit  unter  die  Norm,  be- 
halt  aber  die  charakteristischen  qualitativen  Veranderungen  bei  und 
auf  diese  kommt  es  bei  der  Untersuchung  besonders  an.  —  Nach 
Ablauf  von  1—2  Jahren  und  mehr  nach  Beginn  der  Krankheit  ist 
die  galvanische  Erregbarkeit  in  den  Muskeln  gewohnlich  nur  noch 
siturweise  vorhanden ;  aber  es  lasst  sich  auch  hier  nicht  selten  noch 
die  charakteristische  trage  Zuckung  constatiren  und  es  lasst  sich 
ttberhaupt  oft  mittelst  des  galvanischen  Stroms  nachweisen,  dass  noch 
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Muskelsubetanz  da  vorhanden  ist,  wo  man  dieselbe  vOlliggeschwunden 
glaubte.  In  noch  alteren  Fallen  ist  gewohnlich  gar  nicbts  dcutliches 
inehr  zu  constatiren.  —  In  denjenigen  Muskeln,  welche  niclit  atrophia 
ren,  findet  man  in  der  Kegel  nur  eine  einfache,  mehr  oder  weniger 
hoehgradige  Venninderung  der  faradischen  und  galvanischen  Erreg- 
barkeit;  und  dasselbe  ist  der  Fall  in  alien  jenen  Muskeln  und  Nerven, 
welche  ihre  Motilitat  bis  zu  einem  gewissen  Grade  wieder  erlangt  ha- 
ben ;  in  diesen  ist  natlirlich  dann  die  Entartung  nicht  mehr  nachweisbar. 

Es  ware  wunschenswerth,  diese  Verhaltnisse  noch  systeraatischer 
zu  priifen,  als  dies  bisher  geschehen  ist.  Freilich  ist  das  Material 
nicht  leicbt  und  nur  durch  giinstigen  Zufall  zu  erlangen  und  die  Unter- 
sucbung  an  den  kleinen  ungeberdigen  und  scbreienden  Patienten  mit 
grossen  Scbwierigkeiten  verkniipft.  Von  einer  genaueren  Localisation 
des  Stroms  auf  einzelne  Muskeln  kann  aucb  oft  nicht  die  Rede  sein, 
das  reicbliche  Fettpolster  bei  Kindern,  die  wohlerbaltene  Sensibilitat, 
die  Abwebrbewegungen  u.  s.  w.  erschweren  die  Constatirung  der  Zuckun- 
gen  sebr.  Die  Falle  bei  Erwachsenen  sind  zu  selten,  um  ausgiebigeres 
Material  zu  liefern ,  das  noch  am  ehesten  in  grossen  Kinderspitalern 
zu  beschaffen  sein  wird.  Ich  halte  die  Entartungsreaction  fur  eine 
bei  der  spinalen  Kinderlahmung  ganz  constante  Erscheinung,  die  aller- 
dings  meist  nur  in  den  ersten  Jahren  der  Krankheit  deutlich  nach- 
weisbar, spater  oft  nicht  mehr  mit  voller  Sicherheit  erkennbar  ist.  Ich 
habe  wenigstens  in  einer  grossen  Reihe  von  Fallen  bei  sorgfaltiger 
Untersuchung  die  Entartungsreaction  bisher  noch  nie  vermisst.  Die 
obige  Darstellung  griindet  sich  auf  die  Untersuchung  von  Fallen  nach 
4,  8  und  14  Wochen,  nach  6,  12,  22,  24  Monaten  bis  zu  mehreren 
und  vielen  Jahren.  Ausserdem  stimmen  damit  auch  die  bekannt  ge- 
wordenen  Ergebnisse  der  elektrischen  Untersuchurig  bei  der  glcicheu 
Affection  Erwachsener  vollstiindig  uberein. 

Fast  ebenso  wichtig,  wie  die  geechilderten  Veranderungen  an 
den  Muskeln  sind  die  Veriinderungen  an  den  Knochen  und 
Gr  el  en  ken,  welche  sich  im  Laufe  der  Krankheit  einstelleu.  Die 
Knociien  der  gelahmten  Glieder  bleiben  in  ihrem  Langswachsthum 
erheblich  zuritck,  so  dass  z.  B.  an  den  Beinen  Differenzen  von  3 
bis  20  Cm.  gegenuber  der  gesunden  Seite  vorkommen  konnen;  ahn- 
liches  ist  an  den  oberen  Extremitaten  der  Fall.  —  Die  langen  Knochen 
bleiben  ausserdem  viel  dtinner  als  normal,  sie  werden  nicht  selten 
poros  und  biegsam,  nachgiebig  und  briichig.  Ihre  Epiphysen  und 
Vorspriinge  werden  kleiner  und  undeutlicher ;  das  Sehulterblatt,  die 
Patella  bleiben  oft  weit  unter  der  normalen  Grosse,  die  gelahmte 
Hand,  der  gelahmte  Fuss  sind  kiirzer,  scbmaler  und  schinachtiger 
als  die  gesunden;  selbst  das  Becken  kann  in  seiner  Entwicklung' er- 
heblich zuritckbleibcn ,  an  Umfang  und  Hohe  hinter  denjiornialen 
Maassen  bleiben. 
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Merkwiirdig  ist  die  Thatsache,  dass  die  Wachsthumshennnung 
der  Knochen  durchaus  niclit  irnnier  in  geradem  Verhaltniss  zu  der 
Atropine  der  Muskeln  an  derselben  Extreinitat  stent;  bald  ttberwiegt 
diese,  bald  jene  und  trotz  des  Schwindens  der  Lahmung  kann  die 
Wachsthumshemmitng  fortbesteben  (Volkmann).  Ieh  babe  diese 
Thatsache  ebenfalls  zu  beobacbten  Gelegenheit  gebabt. 

Volkmann  rechnet  audi  einen  von  ibm  beobachteten  Fall  von 
„  balbseitiger  Gesichtsatrophie  "  nicbt  ohne  Grund  zu  der  spinalen  Kin- 
derlabmung.  Weitere  Falle  waren  wohl  auf  diesen  Zusammenhang  zu 
priifen. 

Die  Gelenke  werden  difform,  abnorm  beweglich;  tbeils  durcb 
Usur  und  Scbwund  der  Gelenkenden  und  -Knorpel,  tbeils  durch  Er- 
Bchlaffung  und  Debnung  ibres  Bandapparates.  Die  Beweglicbkeit 
der  Glieder  wird  dadurcb  oft  eine  sebr  bocbgradige,  so  dass  die 
Kranken  oft  allerlei  ungewobnlicbe  Bewegungen  und  wunderbare 
Verrenkungen  niit  ibren  Gliedern  vornebmen  konnen. 

Fernerbin  sind  auch  die  Veranderungen  an  der  Haut  zu  er- 
w'abnen.  Die  Haut  wird  scblaff,  welk?  teigig,  mancbmal  trocken, 
scbuppig,  sprode.  Die  auffallendste  Erscbeinung  aber  ist  dieKalte 
undCyanose  welche  man  regelmassig  an  den  gelabmten  Gliedern 
bemerkt.  Heine  hat  die  Temperaturabnabme  in  vielen  Fallen  sorg- 
f  altig  gemessen  und  beini  Vergleicb  mit  gesunden  Extremitaten  sebr 
bedeutende  Differenzen  constatiren  konnen.  Es  kann  wobl  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  an  dieser  Temperaturabnabme  und  Cyanose 
weniger  die  verminderten  Ern'abrungsverbaltnisse  in  den  gelabmten 
Gliedern,  als  vielmehr  vasomotoriscbe  Lahmung  Scbuld  sind  und  es 
ware  interessant  darauf  zu  acbten,  ob  nicbt  in  den  ersten  Stadien  der 
Krankbeit  eine  vorubergebende  Steigerung  der  Temperatur  zu  beobacb- 
ten ist.  In  einem  Falle  beim  Erwacbsenen  babe  icb  dies  constatirt. 

Durch  die  bisher  gescbilderten  Symptome  —  die  Lahmung  und 
Atropine  der  Muskeln,  die  Storungen  des  Knochenwachstbums ,  die 
Veranderungen  der  Gelenke  —  kommt  es  nun  in  alien  schwereren 
Fallen  zu  paralytischen  Contracturen  und  secundaren  Dif- 
f  or  mit  a  ten,  welche  zu  den  scheusslichsten  Verunstaltungen  der 
Glieder,  der  Wirbelsaule  u.  s.  w.  ffihren  konnen,  wie  sie  von  Heine 
in  drastischer  Weise  durch  zahlreiche  Abbildungen  illustrirt  sind. 
Die  Atropine  der  Muskeln  und  ihre  secundaren  Contracturen,  die 
Schlaffheit  und  Verbildung  der  Gelenke,  die  Krtimmungen  der  Wir- 
belsaule concurriren,  um  die  bejammernswerthesten  und  sonderbar- 
sten  Kruppel  zu  erzeugen,  wie  sie  zahllos  auf  Landstrassen  und 
Miirkten  das  Mitleid  der  Vorlibergehenden  erregen. 
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Besonders  wirksam  bei  der  Entwieklung  dieser  Difformitaten  Bind 
die  sogenannten  paraly  tischen  Contracture n.  Nach  Heine  sol- 
len  sich  dicselben  erst  auszubilden  beginnen,  wenn  die  Kinder  anfan- 
gen,  ibre  Glieder  zu  gebraucben  und  sich  mit  denselben  wohl  oder 
libel  fortzuschleppen.  Das  dilrfte  jedocb  nicht  so  streng  richtig  sein. 

Die  verscbiedensten  Formen  des  Klumpfusses  (Pes  varus,  valgus, 
equinus  und  calcaneus)  und  verschiedene  Combinationen  derselben 
(am  haufigsten  der  Equinovarus)  kommen  vor.  Ferner  Genu  recur- 
vation, inversum  und  eversum,  Contracturen  im  Knie-  und  Hiiftge- 
lenk,  Kyphosen,  Lordosen  und  colossale  Scoliosen.  An  den  oberen 
Extremitaten  pflegen  die  Verbildungen  viel  geringer  zu  sein;  Hand 
und  Finger  trifft  man  meist  in  Beugestellung,  das  Scliultergelenk 
wird  nach  und  nach  unbeweglich,  der  Pectoralis,  der  Latissimus 
dorsi  sind  mehr  oder  weniger  contracturirt. 

Die  Entstehung  der  Contracturen  ist  hauptsachlich  die  Folge 
der  hochgradigen  Lahmung  und  degenerativen  Atropine  der  Muskeln. 
Im  Einzelnen  kann  dabei  der  genauere  Entstehungsmodus  ein  drei- 
facher  sein: 

1)  Weitaus  am  haufigsten  ist  die  paralytische  Contractur  in  die- 
sen  Fallen  bedingt  durch  dauernde  Naherung  der  Ansatz- 
punkte  der  Muskeln,  theils  durch  die  Schwere,  theils  durch 
iiusseren  Druck  beim  Gehen,  Stehen,  Kutschen  u.  s.  w.  Dies  ist  be- 
sonders  auf  Grund  der  Hiiter'schen  Untersuchungen  von  Volk- 
mann  eingehend  erOrtert  worden  und  dieser  sucht  fast  alle  para- 
ly tischen  Contracturen  durch  mechanische  Momente  zu  erklaren:  Die 
Difformitaten  entwickeln  sich  theils  auf  Grund  der  eigenen  Schwere 
der  betreflfenden  Glieder  und  der  Haltung,  welche  sie  in  der  Ruhe- 
lage  annehmen,  theils  dadurch,  dass  die  Glieder,  Gelenkenden  und 
Gelenkflachen  bei  ihrer  Benutzung  eine  abnorme  Belastung  erfahren 
und  so  allmalig  in  abnorme  Stellungen  gedriickt  werden.  In  beiden 
Fallen  werden  die  Ansatzpunkte  bestimmter  Muskeln  einander  in 
mehr  oder  weniger  dauernder  Weise  genahert  und  es  tritt  damit  eine 
allmalig  zunehmende  nutritive  Verkiirzung  derselben,  eine  bleibende 
Contractur  und  DifFormitat  ein. 

In  dieser  Weise  miissen  jedeufalls  alle  die  Contracturen  und 
Difformitaten  erklart  werden,  Avelche  dann  entstehen,  wenn  sammt- 
liche,  ein  Gelenk  umgebende  Muskeln  vijllig  gelahmt  sind,  oder  wenn 
die  Ditformitat  und  Contractur  in  der  Zugsrichtung  gerade  der  vor- 
wiegend  gelahmten  Muskeln  eintreten.  Der  Equino-varus  erklart  sich 
am  einfachsten:  der  seiner  Schwere  liberlassene  Fuss  nimmt  diese 
Stellung  ein  und  diese  fixirt  sich  mehr  und  mehr,  je  lfinger  die  Bett- 
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lage  eingehalten  and  das  Auftreten  vermieden  wird  (oder  nur  nrit 
den  Zehen  geschieht),  welches  dieser  Difformit'at  entgegenwirkt.  — 
Der  paralytische  Valgus  entsteht,  wenn  sehr  bald  wieder  gegangen 
and  mit  dem  Fusse  aufgetreten  wird  bei  mehr  oder  weniger  vollstan- 
diger  Labmung  der  Unterscbenkelmuskeln :  das  Auftreten  geschiebt 
mit  \  oiler  Soble  and  der  in  seinen  Gelenken  scblaffe  Fuss  knickt  so- 
writ  nach  aussen  um,  bis  durcb  die  physiologische  Henimung  keine 
weiterc  Verbiegung  moglicb  ist.  —  Selbst  der  Pes  calcaneus  soil 
grosstentheils  auf  mechaniscbe  Weise  entsteben,  indem  bei  volliger 
L'ahmung  der  Wademnuskeln  das  Auftreten  auf  dem  Calcaneus  ge- 
schiebt und  dieser  dann  mecbaniscb  allmalig  immer  weiter  nacb  vorn 
gescboben  wird;  dadurch  verkurzt  sicb  auch  die  Distanz  der  Ansatz- 
punkte  der  Fusssohlenmuskeln  und  die  Plantarkriimmung  der  Soble 
tritt  bei  diesem  Klumpfuss  desbalb  in  besonders  hobem  Grade  auf. 
Doch  scbeint  uns  dabei  die  Mitwirkung  der  antagonistischen,  weniger 
gelabmten  vorderen  Unterschenkelmusculatur  von  entscbiedener  Be- 
deutung  zu  sein.  —  Das  Genu  recurvation  kommt  dadurcb  zu  Stande, 
dass  das  seiner  Fixation  durcb  die  Muskeln  beraubte  Gelenk  bis  zur 
physiologischen  Hemmung  nacb  binten  hin  extendirt  wird,  um  das 
Bern  in  eine  feste  Stiitze  fur  den  Korper  umzuwandeln.  Auch  an 
den  oberen  Extremitaten  entwickeln  sicb  die  meisten  Contracturen 
und  Difformitaten  so  in  einfacb  mecbaniscber  Weise. 

2)  Es  konnen  weiterbin  die  Contracturen  aber  auch  dadurch  zu 
Stande  kommen,  dass  die  Antagonisten  der  gelabmten  Mus- 
keln w  irks  am  bleiben.  Bei  jeder  willkiirlicben  Action  derselben 
werden  ibre  Ansatzstellen  einander  genabert;  aber  es  sind  keine  Mus- 
kelkrafte  da,  welche  sie  wieder  von  einander  entfernen  konnten;  dies 
gescbiebt  in  vielen  Fallen  allerdings  durcb  die  Scbwere  oder  sonstige 
mechaniscbe  Momente;  wo  dies  aber  nicbt  der  Fall  ist,  geratben 
diese  Muskeln  in  dauernde  nutritive  Verkiirzung  und  steigern  so  die 
Difformitat.  Jedenfalls  ist  dieser  activen  Beweglicbkeit  antagonisti- 
scber  Muskeln  ein  gewisser,  wenn  aucb  untergeordneter  Antbeil  an 
der  Entstebung  paralytischer  Contracturen  und  Difformitaten  zuzu- 
weisen:  so  beim  Pes  calcaneus,  so  bei  der  Beugecontractur  im  Knie- 
gelenk  bei  volliger  Labmung  des  Quadriceps  u.  s.  w. 

3)  Endlicb  kann  aucb  der  mit  der  degenerativen  Atropbie  der 
Muskeln  einbergehenden  Wucherung  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes  und  dessen  spaterer  Retraction  ein  gewisser  An- 
fcheil  an  der  Entstebung  und  Fixation  der  paralytiscben  Contracturen 
zugesprocben  werden;  doch  scheint  dies  von  mehr  untergeordneter 
Bedeutung  zu  sein. 
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Jedenlalls  aber  spielen  mecbanische  Moniente  die  Hauptrolle  da- 
bei  uud  die  abenteuerlielien  und  mannigf'altigen  Arten  der  Locomo- 
tion, welclie  sicb  viele  von  diesen  Kranken  angewobnen,  bedingea 
es,  in  Verbindung  mit  der  ausserordentlicb  mannigfachen  Localisa- 
tion mid  Verbreitung  der  Labmung,  dass  die  wunderbarsten  und  auf- 
fallendsten  Missbildungen  und  Verkrlippelungen  gerade  bei  diesen 
kranken  vorkommen. 

Was  nun  die  pathogenetiscbe  Erklarung  der  im  bisberi- 
gen  bescbriebenen  Hauptsymptonie  der  knmkbeit  anlangt,  so  konnen 
diese  wobl  alle  von  einem  Punkte  aus  erkliirt  werden.  Die  acute 
entziindlicbe  und  destructive  Lasion  der  grauen  Vordersaulen  ist  wohl 
unbestritten  ftir  alle  diese  Storungen  verautwortlich  ma  macben.  Und 
zwar  erscbeint  die  Lasion  der  grossen  Ganglienzellen  —  und  fiigen 
wir  binzu  aucb  die  Zerstorung  aller  nervosen  Leitungsbabnen  —  in 
dieser  Beziebung  ganz  besonders  wicbtig.  Genaueres  ist  allerdings 
scbwer  anzugeben ;  docb  ergibt  sicb  die  Anwendung  dessen,  was  wir 
bis  jetzt  dartiber  wissen,  wobl  ziemlicb  einfacb,  da  ja  gerade  die 
spinale  Kinderlabmung  u.  A.  wesentlicb  dazu  beigetragen  bat,  uns 
iiber  die  pbysiologiscbe  Function  der  Vordersaulen  aufzuklaren. 

Allem  nacb  sind  die  grauen  Vordersaulen  Durcbgangspunkte  der 
directen  motoriscben  Leitung  aus  den  Seitenstrangen  zu  den  vorderen 
Wurzeln.  Ob  diese  Leitungen  alle  durcb  grosse  Ganglienzellen  bin- 
durcbgeben,  diese  also  gleicbsam  Knotenpunkte  in  der  Leitung  Wi- 
den, ist  zwar  nicbt  sicber  ausgemacbt,  aber  docb  sebr  wabrscbein- 
licb.  —  Ziemlicb  sicber  scbeint  ferner,  dass  die  grossen  Ganglien- 
zellen entscbiedene  tropbiscbe  Functionen  in  Bezug  auf  die  Nerven 
uud  Muskeln  (und  wabrscbeinlicb  aucb  auf  die  Knocben,  Gelenke 
u.  s.  w.)  ausUben.  Ob  alle  diese  Ganglienzellen  gleicbzeitig  motoriscbe 
und  tropbiscbe  Functionen  baben,  oder  ob  es,  wie  Ducbenne  und 
Joffroy  vermutben  und  aucb  Hammond  annimmt,  zwei  Arten  der- 
selben:  rein  motoriscbe  und  rein  tropbiscbe  gibt,  ist  unentscbiedeu 
und  aucb  nicbt  leicbt  zu  erweisen.  Immerbin  aber  ist  das  letztere 
nicbt  gerade  unwabrscbeinlicb  und  jedenfalls  fur  die  Tbeorie  dieser 
und  verwandter  Erkrankungen  bequemer. 

Die  acut  eintretende,  mebr  oder  weniger  vollstaudige  Zerstorung 
der  grauen  Vordersaulen  erkliirt  somit  alle  Erscbeinungen  in  ganz 
plausibler  Weise:  die  Labmung  durcb  die  Zerstorung  der  motoriscben 
Bahnen,  die  Atropbie  der  Muskeln  und  die  Bebinderung  des  Knocben- 
wacbstbums  mit  ibren  Folgen  durcb  die  Zerstorung  der  tropbiscben 
Apparate.  Die  herdweise  Erkrankung,  das  Freibleiben  einzelner  Gan- 
gliengruppen  erklart  die  Localisation  und  Verbreitung  der  Labinung, 
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das  Freibleiben  einzelner  Muskeln  und  Muskelgruppen.  —  Die  acut 
v  nt/.iindliche  Natur  des  Processes  erklart  die  plotzliche  Entstehung 
der  Lahmung;  seine  grosse  Verbreitung  fiber  das  R.-M.  das  initiale 
Fieber  mid  die  grosse  Verbreitung  der  Lahmung  im  Beginn.  Die 
Mbglichkeit  einer  partiellen  Ausgleichung  der  acuten  Entzfindung  er- 
klart  das  rasche  Scliwinden  der  ersten  stiirmischen  Erscheinungen 
und  die  spatere  partielle  Restitution  der  Muskeln. 

Unter  der  Voraussetzung  also,  dass  unsere  Anschauungen  iiber 
die  Function  der  vorderen  grauen  Substanz  richtig  sind,  stehen  die 
klinischen  Erscheinungen  der  spinalen  Kinderlahmung  in  hinreichend 
befriedigender  Uebereinstimmung  mit  der  anatomischen  Lasion. 

Die  iibrigen  Riickenmarksfunctionen  erleiden  mit  wenigen  Aus- 
nahmen  gar  keine  oder  nur  sehr  unbedeutende  Storungen. 

Die  Hautsensibilitat  ist  fast  immer  intact.  Im  Beginn  des 
Leidens  wird  wohl  hie  und  da  von  Schmerzen,  Parasthesien  u.  dgi. 
berichtet,  das  sind  aber  nur  ganz  voriibergehende  Erscheinungen, 
die  sich  wohl  aus  der  entziindlichen  Schwellung  und  Hyperamie  im 
initialen  Stadium  leicht  erklaren.  Spater  ist  die  Sensibilitat  gewohn- 
lich  nach  alien  Richtungen  hin  intact.  Nur  in  einzelnen  Fallen  wird 
eine  leichte,  aber  gewohnlich  sehr  unbedeutende  Abstumpfung  der- 
selben  constatirt,  besonders  eine  leichte  Abnahme  der  Schmerzem- 
pfindlichkeit ,  geringere  Intensitat  des  Kitzelgefiihls.  Das  mag  sich 
theils  durch  eine  ungewohnliche  Ausbreitung  des  krankhaften  Pro- 
cesses auf  die  centrale  und  hintere  graue  Substanz,  theils  aber  auch 
durch  die  grosse  Kalte  und  die  schlechte  Ernahrung  der  Extremi- 
taten  erklaren. 

Dagegen  erleidet  die  Reflexthatigkeit  immer  sehr  erheb- 
liche  Storungen.  Es  ist  selbstverstandlich  —  schon  wegen  der  dege- 
nerativen  Atrophie  der  Nerven  und  Muskeln  —  dass  in  alien  schwer 
betroffenen  Muskeln  die  Reflexe  vollstandig  erloschen  sind:  weder 
von  der  Haut  noch  von  den  Sehnen  aus  kann  in  diesen  Muskeln  eine 
Spur  von  Reflexzuckung  ausgelost  werden.  Aber  auch  in  den  nur 
leichter  betroffenen  Muskeln  pflegt  die  Reflexthatigkeit  wenigstens 
vorlibergehend  sehr  herabgesetzt  oder  ganzlich  erloschen  zu  sein.  — 
Da  man  die  Reflexbogen  gewohnlich  ebenfalls  in  die  vordere  graue 
Substanz  verlegt  und  die  Reflexthatigkeit  mit  den  grossen  Ganglien- 
zellen  in  Beziehung  bringt,  ist  dieses  Verhalten  leicht  verstandlich. 

Storungen  der  Blasenfunction  sind  in  den  ersten  Tagen 
der  Krankheit  nicht  gerade  selten:  es  kann  vollige  Lahmung  der 
Blase  mit  Retention  des  Hams  vorhanden  sein,  haufiger  noch  kom- 
men  unwillklirliche  Entleerungen  durch  Incontinenz  der  Blase  vor  (und 
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dasselbe  gilt  auch  f'lir  die  Darmentleerungen).  Aber  diese  Erschei- 
nungen  Hchwinden  immer  nacli  3  —  8  Tagen  wieder  vollstandig.  Aber 
nicht  selten  bleibt,  besondcrs  bei  noch  kleinen  Kindern,  eine  leichte 
Schwache  der  Blase,  zeitweilige  Incontinent  ftlr  einige  Zeit  zurllck; 
aber  auch  diese  Stoning  pflegt  nach  ein  paar  Wocben  oder  Monaten 
spurlos  zu  verschwinden  und  in  den  spateren  Stadien  der  Krankheit 
gehoren  Blasenstorungen  jedenf'alls  zu  den  allerseltensten  Ausnahmen. 

Die  jeweils  etwas  grossere  Ausbreitung  der  anatomischen  Liision 
innerhalb  der  grauen  Substanz  erklart  das  Vorkomnien  von  Blasen- 
stomngeD  in  hinreicbender  Weise. 

Die  Geschlecbts function  erleidet  wohl  niemals,  oder  nur 
ausnabmsweise  und  mehr  indirect  (durcb  Muskellabmung,  Difformi- 
taten  u.  s.  w.)  eine  Stoning.  Sie  pflegt  bei  Frauen  und  Mannern 
ganz  intact  zu  bleiben. 

Dasselbe  gilt  fur  die  Sinnesfunctionen,  die  psychiscben 
und  andere  Grebirnf  unction  en. 

Aucb  die  vegetativenFunctionen  geben  meist  ganz  unge- 
stort  von  statten.    Appetit  und  Verdauung  sind  gut,  der  Stuhlgai 
mancbmal  etwas  trage.    Die  allgemeine  Ernahrung  1st  meist  ga 
vortrefflich,  wenn  oicht  irgend  ein  anderes  Moment  zufallig  stSren 
auf  dieselbe  einwirkt. 

b.  Poliomyelitis  anter.  ac.  bei  Erwachsenen. 

Es  ist  im  Wesentlicben  genau  dasselbe  Krankbeitsbild  wie  b 
Kindern,  das  uns  entgegeutritt,  wenn  das  Leiden  Erwachsene  bef  allt. 
Dasselbe  wird  nur  dadurch  in  unwesentlicher  Weise  moditicirt,  das 
das  Gebirn  des  Erwachsenen  gegen  die  initialen  Storungen  etw 
resistenter,  dass  der  Gesammtorganismus  nicht  in  so  hohem  Grad 
zu  Fieber  geneigt,  und  dass  das  Wachsthum  der  Knochen  bereit 
vollendet,  die  Festigkeit  der  Gelenke  eine  grossere  ist. 

Auch  bier  beginnt  die  Krankheit  mit  allgemeinem  Unwohl^  in. 
mit  Fieber,  das  gewohnlich  mit  lebhaften  S chmerzen  imKreuz 
und  den  Extr emitatem,  nicht  selten  auch  mit  Parasthesien 
(Formication,  Taubbeitsgefiihl  u.  dgl.)  einhergeht.  Schwerere  Cere- 
bralerscheinungen  pflegen  zu  fehlen,  allgemeine  Convulsionen  sind  bis 
jetzt  noch  nicht  beobaehtet,  wohl  aber  kommen  hef tiger  Kopf- 
schmerz,  Betaubung,  Schlummersucbt,  selbst  leichte  Delirien 
vor;  auch  ausgesprochene  gastrische  Symptome,  Erbrechen 
u.  s.  w.  sind  wiederholt  angegeben.  Das  Fieber  erreicht  in  mancheu 
Fallen  sehr  grosse  Intensitat. 

Dann  entwickclt  sich  melir  oder  weniger  rasch,  meist  im  Lauf 
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von  wenigen  Stunden,  iiber  Nacht,  seltener  erst  iui  Laufe  einiger  Tage 
die  L ah m ung;  ganz  wie  bei  Kindern  mehr  oder  weniger  verbreitet, 
complet  mid  mit  totaler  Erschlaffung  der  gelahmten  Muskeln. 

Hie  und  da  gesellt  sicli  voriibergeliende  Bias  ens  chwach  e 
hinzu.  Die  Reflexe  in  den  gelahmten  Muskeln  sind  herabgesetzt  oder 
erloschen;  konnen  aber  auch  in  manchen  Fallen  (so  bei  Frey)  er- 
halten  bleiben,  wenigstens  in  den  Muskeln,  welche  nicht  dauernd  und 
nicht  vollstandig  gelahmt  sind;  doch  bedlirfen  diese  Angaben  noch 
weiterer  Bestatigung  durch  genaue  Untersuchungen. 

Sehr  bald,  nach  1 — 2,  selten  erst  nach  8 — 10  Tagen,  tritt  Bes- 
serung  des  Allgemeinbefindens  ein  und  dann  lasst  auch  die  Besserung 
der  Lahniungserscheinungen  nicht  lange  auf  sich  warten.  Entweder 
kommt  es  dann  allmalig  —  gewohnlich  aber  erst  im  Laufe  vieler 
Wochen  und  Monate  —  zu  einer  volligen  Restitution  der  gelahmten 
Theile  (temporal- e  L ah mung,  Fall  von  Frey)  oder  es  kommt  nur 
zu  einer  partiellen  Restitution  der  Muskeln  und  der  Rest  derselben 
bleibt  sehr  lange  Zeit  oder  dauernd  gelahmt.  —  In  diesen  kommt  es 
!  dann  ganz  ebenso  wie  bei  Kindern  zu  rapide  fortschreitender 
Atrophie  mit  den  Erscheinungen  der  Entartungsreaction  u.  s.  w.. — 
Die  Haut  wird  schlaff  und  welk,  die  Extremitaten  kiihl,  cyanotisch. 

Aber  es  besteht  keineSpur  von  Sensibilitatsstorungen, 
es  kommt  menials  zu  Decubitus,  die  etwaigen  Storungen  der  Blasen- 
function  gleichen  sich  sehr  bald  wieder  aus,  die  Geschlechtsfunction 
bleibt  ganz  normal,  die  allgemeine  Ernahrung  wird  wieder  ganz  gut. 

Im  weiteren  Verlauf  entwickeln  sich  dann  unfehlbar  die  iiblen 
Consequenzen  der  L'ahmung  und  Atrophie  der  Muskeln,  es  kommt  zu 
paraly  tischen  und  my opathischen  Contracturen  und  den 
daraus  hervorgehenden  Difformitaten.  Dieselben  erreichen  aber 
niemals  so  hohe  Grade  wie  bei  Kindern,  theils  weil  bei  Erwachsenen 
die  Stoning  des  Knochenwachsthums  fehlt,  also  keine  Verkiirzung 
der  Glieder  eintritt,  weil  die  bei  Erwachsenen  vorhandene  grossere 
•  Festigkeit  der  Gelenke  und  ihres  Bandapparates  erheblicheren  Ver- 
bildungen  derselben  entgegenwirkt  und  weil  Erwachsene  die  Diffor- 
mitaten schon  im  Beginn  bemerken  und  durch  fruhzeitige  Behand- 
lung  oder  sorgfaltiges  Verhalten  zu  beseitigen  oder  in  ihrer  Weiter- 
entwicklung  zu  hemmen  bestrebt  sind,  was  bei  Kindern  natiirlich 
nicht  annahernd  im  gleichen  Maasse  der  Fall  ist. 

Auf  diese  geringere  Entwicklung  der  secundaren  und  consecu- 
tiven  Veranderungen  reduciren  sich  eigentlich  die  Unterschiede  der 
aouten  Spinallahmung  bei  Kindern  und  bei  Erwachsenen.  In  alien 
ubrigen  Beziehungen,  in  der  Verbreitung  der  Lahmung  und  Atrophie 
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auf  einzelne  oder  viele  Muskeln,  auf  einzelne  oder  alle  Extremitiiten 
oder  auf  den  Rumpf,  in  dem  weitern  Verlauf  der  Krankheit,  in  der 
geringen  Rliekwirkung  derselben  auf  das  Allgemeinbefinden  u.  s.  w. 
bestelit  'die  vollkommenste  Uebereinstimmuug  und  es  ist  desbalb 
niclit  noting,  noch  Weiteres  liber  die  Affection  bei  Erwacbsenen  bei- 
zuftigen. 

Verlauf.    Dauer.    Aus  gauge. 

Es  ist  darilber  dera  scbon  Gesagten  niclit  viel  binzuzuftigen. 
Der  typiscbe  und  gewobnlicbe  Verlauf,  mit  seinera  ausserst  acuten 
Beginn  und  sehr  raschen  Uebergang  in  das  chronische  Stadium,  mit 
seiner  allmaligen  Entwieklung  seeundarer  Veriinderungen  —  ist  in 
den  meisten  Fallen  so  ziemlicb  derselbe  und  ist  auf  den  vorsteben- 
den  Blattern  mit  hinreicliender  Ausftibrlicbkeit  gescbildert. 

In  Bezug  auf  den  Verlauf  sei  nur  der  sog.  temporaren  spi- 
nalen  Labmungen  nocb  einmal  kurz  gedacbt.  Der  Ausdruck  „tem- 
porare  Labrnung"  scbeint  zuerst  von  Kennedy  gebraucbt  zu  sein; 
dieser  wird  wenigstens  uberall  citirt  als  Beleg  fur  das  Vorkonnin  n 
der  temporaren  Kinderlabmung ;  wie  mir  scheint,  mitUnrecbt;  denn 
seine  Falle  geboren  fast  sammtlieb  nicbt  bierber,  und  die  bierber 
zu  recbnen  sind,  wareu  nicbt  „temporar".  Gleicbwobl  scbeinen  solcbe 
temporare  Formen  der  acuten  Spinallabmung  vorzukommen,  wie  dies 
von  Ducbenne,  Volkmann  u.  A.  angegeben  und  von  Frey  mit 
mebreren  unzweifelbaften  Beispielen  belegt  wird.  Es  ist  aucb  gar 
nicbt  abzusehen,  warum  die  Restitution  der  Motilitat,  welcbe  in  den 
gewobnlicben  Fallen  ja  regelmassig  in  einem  Tbeil  der  Muskeln  be-j 
obachtet  wird,  nicbt  aucb  in  leicbteren  Fallen  auf  alle  gelabmten 
Muskeln  sicb  erstrecken  sollte.  Diese  temporaren  Formen  unter- 
scheiden  sicb  von  den  bleibenden  nur  dadurcb,  dass  bei  ibnen  im 
Laufe  von  einigen  Wocben  oder  wenigen  Monaten  eine  v  o  1 1  s  t  ;i  n  - 
dige  Wiederherstellung  aller  Bewegungen  eintritt,  obgleicb  sie  sich 
im  Beginn  durcb  nicbts  von  den  scbwereren  Formen  unterscbeiden; 
es  kann  selbst  Atropbie  mit  Verlust  der  faradiscben  Erregbarkeit  bei 
ibnen  vorbanden  gewesen  sein.  —  Diese  temporaren  Formen  kommen 
bei  Erwacbsenen  ebenso  wobl  wie  bei  Kindern  vor. 

Ueber  die  Dauer  der  Krankbeit  ist  nicbts  weiter  binzuzu- 
fugen. 

Der  Au s gang  der  Krankbeit  scbeint  in  Bezug  auf  das  Leben 
immer  ein  gtinstiger  zu  sein.  Es  ist  nicbt  erwiesen,  dass  die  Krank- 
beit an  sicb  scbon  den  Tod  direct  berbeigeftibrt  bat.  Der  Tod  tritt 
bei  solchen  Individuen,  die  an  spinaler  Labnning  erkrankt  warenj 
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(lurch  zufallige  Ereignisse,  Altersschwache  oder  beliebige  Krank- 
heiten  ein. 

Die  Falle  gruppiren  sicli  einfach  iu  zwei  Klassen:  in  solche, 
bei  welclien  vollstandige  Heilung  eintritt,  das  sind  die  soeben 
besproehenen  temporaren  Spinallahmungen ;  und  in  solche,  bei  wel- 
clien die  Heilung  eine  unvollstandige  bleibt,  also  nur  eine 
Heilung  mit  Defect  zu  Stande  kommt.  Dieser  Defect  wird  repra- 
sentirt  (lurch  die  dauernd  gelahmten  und  atrophischen  Muskeln,  die 
Verkiirzungen  und  Verkriimmungen  der  Glieder  u.  s.  w.  Dass  dieser 
Defect,  selbst  wenn  er  sehr  erheblich  ist,  weder  das  allgeraeine 
Wuhlbefinden,  noch  die  Berufserftillung ,  noch  den  Lebensgenuss  in 
erheblicher  Weise  zu  stolen  braucht,  lehrt  die  tagliche  Erfahrung. 
Freilich  gibt  es  auch  elende  Kriippel  genug,  welche  durch  die  acute 
Spinallahmung  fttr  ihr  ganzes  Leben  in  die  traurigste  Lage  versetzt 
Bind,  wenn  sie  auch  dabei  guten  Appetit  und  einen  freien  Kopf 
haben  konnen. 

Auf  eins  sei  hier  nochmals  kurz  hingewiesen.  Darauf  namlich, 
dass  es  der  weiteren  Beachtung  sehr  werth  ware,  zu  erforschen,  ob 
sich  nicht  bei  Leuten,  welche  einmal  eine  acute  Spinallahmung  durch- 
gemacht  haben,  eine  grossere  Disposition  zu  Kiickenmarkskrankheiten 
erhalt,  so  dass  sie  im  spateren  Leben  an  anderen  Riickenmarksleiden 
erkranken.  Ich  habe  oben  schon  erwahnt,  dass  dies  mir  und  Andern 
bisher  nur  selten  vorgekommen  ist,  so  selten  im  Vergleich  zu  der  ab- 
soluten  Haufigkeit  der  spinalen  Kinderlahmung  iiberhaupt,  dass  ich 
eher  geneigt  bin,  kein  solches  Causalverhaltniss  anzunehmen.  Doch 
kann  diese  Erfahrung  trUgerisch  sein  und  sich  bei  grosserer  Aufmerk- 
samkeit  auf  die  Sache  wesentlich  anders  gestalten. 

Diagnose. 

Die  Erkennung  der  acuten  Poliomyelitis  anterior  ist  beim  heu- 
tigen  Stande  unserer  Kenntnisse  und  bei  der  grossen  Gleichfdrmig- 
keit  des  Krankheitsbildes  und  des  Verlaufs  wohl  sehr  leicht.  Wo 
die  charakteristische  Symptomengruppirung  vorhanden  ist,  wo  eine 
pliitzliche  fieberhafte,  nicht  selten  mit  schweren  Cerebralerscheinungen 
einhergehende  Affection  sehr  rasch  von  einer  weitverbreiteten  und 
hochgradigen  Lahmung  mit  vollkommner  Schlaffheit  der  Gliedmassen 
gefolgt  ist,  wo  alsbald  Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  nicht 
lange  nachher  eine  partielle  Restitution  der  Motilitat  erfolgt,  wahrend 
die  schwerer  gelahmten  Muskeln  ihre  faradische  Erregbarkeit  ein- 
biissen  und  einer  rapiden  Atrophie  verfallen,  wo  die  Reflexe  voll- 


710   Enu,  Krankheiten  des  Riickenmarks  selbnt.  15.  Poliomyelitis  anter.  acuta. 


konimen  erlosohen,  aber  die  Hautsensilnlitat,  die  Functionen  der 
Blase  and  des  Mastdarmes  vollkommen  erhalten  sind  —  da  wird 
man  die  Diagnose  sehr  leieht  stellen  kounen  und  braucht  nicht  erst 
die  seeundiiren  Contractnren  and  Diffonnitaten ,  das  Zurlickbleiben 
des  Gliederwachsthums  u.  s.  vv.  abzuwarten,  urn  diese  Diagnose  be- 
stiitigt  zu  seben. 

Aber  aucb  in  den  leicbtesten  und  sozusagen  fragmentariscben 
Fallen  wird  man  vermittelst  einer  sebr  genauen  Untersucbung  der 
Nerven  und  Muskeln  bei  sorgfaltiger  Beriieksicbtigung  der  Entwick- 
lung  der  Krankbeit  und  aller  sonstigen  Verbilltnisse  die  Diagnose 
in  der  Regel  mit  grosserer  oder  geringerer  Sicberbeit  stellen  kounen. 
Ebenso  wird  man  aucb  in  den  spiitesten  Stadien  die  Krankbeit  noch 
an  ibren  Residuen  und  wenn  nicbt  die  anamnestiscben  Daten  liber  die 
Art  der  Entwicklung  des  Leidens  vollstiindig  fehlen,  aucb  mit  Sicber- 
beit erkennen  konnen.  Docb  sind  bier  eber  noch  Verwecbslungen 
mit  den  Residuen  anderer  verwandter  Krankbeitsformen  denkbar. 

Natiirlicb  darf  man  aber  nicbt  jede  im  Kindesalter  auftretende 
spinale  Labmung,  selbst  wenn  sie  mit  Atrophie  einhergebt,  bierber 
rechnen,  wie  das  leider  nocb  allzu  oft  gescbiebt.  Eine  solche  Aus- 
debnung  des  Begriffs  der  „spinalen  Kinderlahmung"  ist  heutzutage 
nicht  mehr  gestattet  und  es  muss  entscbieden  verlangt  werden,  dass 
man  bei  der  Diagnose  an  den  cbarakteristiscben  Merkrnakn 
des  Leidens  festhalte. 

Die  acute  Poliomyelitis  anterior  muss  von  folgenden  Krankheits- 
formen  unterscbieden  werden: 

Von  der  acuten  centralen  oder  transversalen  Myelitis. 
Hier  wird  die  Unterscbeidung  meist  nicbt  sebwer  fallen  wegen  der 
bei  diesen  Krankheiten  so  gut  wie  immer  vorhandenen  Storungen 
der  Sensibilitat,  der  Blase  und  des  Mastdarms,  wegen  des  Decubitus, 
wegen  der  meist  gesteigerten  Reflexe  und  des  gewobnlichen  Feblens 
der  Atrophic  Hauptunterscheidungsmerkmale  sind  die  Sensibilitat- 
und  Blasenstorungen ;  aucb  der  Verlauf. 

Die  Hamatomyelie,  die  Blutung  in  die  graue  Substanz  kaun 
wegen  der  raschen  Entstehung  der  Labmung,  der  nacbfolgeniit  n 
Atrophie  und  Entartungsreaction ;  des  Feblens  der  Reflexe  u.  s.  w. 
eine  grosse  Aehnlicbkeit  mit  der  acuten  Spinallahmung  baben.  Der 
fieberlose  Beginn,  das  ganz  plotzliche,  apoplektifonue  Entsteben 
der  Labmung,  die  fast  niemals  feblende  Sensibilitiitsstnnuiir ,  die 
Spbincterenlabmung,  der  Decubitus  u.  s.  w.  sicbern  die  Diagnose 
einer  Blutung. 

Die  Compressionsmyel itis,  wie  sie  z.  B.  bei  Malum  Pottii 
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nicht  selten  zu  einer  rasch  aut'tretenclen  Paraplegie  t'iihrt,  kann  nur 
bei  grosser  Unaufmerksamkeit  oder  in  ganz  exceptionellen  Fallen  tnit 
der  Poliomyelitis  anterior  verwechselt  werden.  Die  Sensibilitats- 
stCrung,  die  Steigerimg  der  Reflexe,  die  Blasenlahmflfig,  die  spasti- 
sc  hen  Erscheinungen  in  den  nnteren  Extremitaten,  das  Fehlen  der 
Atrophic  und  Entartungsreaction,  das  Vorbandensein  von  Wirbel- 
affectionen,  von  lebhaften  Schmerzen,  von  Storungen  des  Allge- 
i  meinberindens  a.  s.  w.  sind  ftir  diese  Krankheitsform  entscheidend 
genug. 

Die  bei  Kindern  schon  nicht  seltene,  bei  Erwachsenen  sehr  hau- 
fige  cerebrale  Hemiplegie  (speciell  die  sogenannte  Hemiplegia 
spastica  infantilis)  unterscheidet  sich  von  nnserer  Krankheit  durch 
den  mehr  oder  weniger  vollstandigen  Nachweis  folgender  Syniptome: 
Kopfweh,  Schwindel,  Gehirn  und  Hirnnerven  afficirt,  Strabismus, 
stupider  Gesichtsausdruck,  Lahmung  mit  Muskelspannungen  und  spa- 
stischen  Contracture^  erhohte  Sehnenreflexe,  keine  oder  nur  sehr  ge- 
ringe  Atrophie,  elektrische  Erregbarkeit  erhalten,  unwillkiirliche  Mit- 
bewegungen  bei  willkiirlichen  Acten  der  gesunden  Seite,  Gelenke  steif 
und  straff,  Knochen  nicht  oder  nur  wenig  verkurzt;  mehr  oder  weni- 
ger bedeutende  Sensibilitatsstorung ,  keine  Scoliose  u.  s.  w.  Diese 
Merkmale  geniigen  auch  dann  zur  Unterscheiclung,  wenn  eine  solche 
Cerebralaffection  doppelseitig  auftritt. 

Die  progressive  Muskelatrophie  unterscheidet  sich  von 
der  acuten  Spinallahmung  einfach  durch  die  chronische  Entwicklung, 
den  progressiven  Verlauf  der  Krankheit  und  das  geringere  Hervor- 
treten  der  Lahmung;  ferner  durch  das  Erhaltenbleiben  der  elektri- 
schen  Erregbarkeit,  die  hereditaren  Verhliltnisse  u.  s.  w. 

Die  Pseudohypertrophic  der  Muskeln  ist  ebenfalls  an 
der  langsamen  Entwicklung  der  Krankheit,  dem  Fehlen  schwerer 
Lahmung  und  an  der  Zunahme  des  Muskelvolums  und  dem  Fehlen 
jeder  Atrophie  zu  erkennen. 

Die  spastische  Spinalparalyse  bei  Kindern,  von  welcher 
Seeligm tiller  und  ich  mehrere  Fiille  mitgetheilt  haben,  unter- 
scheidet sich  sehr  leicht  durch  die  langsame,  schleichende  und  un- 
bemerkte  Entwicklung  der  Parese  (die  selten  zu  volliger  Lahmung 
wird)  (lurch  die  Muskelspannungen  und  Contracturen,  die  gesteiger- 
ten  Sehnenreflexe,  durch  das  Fehlen  der  Atrophie  und  der  Entar- 
tungsreaction. 

Von  der  sogenannten  En  tb  in  dungs  lahmung  x),  die  in  einem 


1)  Siehe  dieses  Handbuch.  Bd.  XII.  I.  (Erb.  Krankbeiten  der  peripberen 
Nerven.)  2.  Aufl.  S.  52!i. 
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gewissen  Stadium  wobl  einige  Aehnlicbkeit  mit  spinaler  Kinderlab- 
immg  von  beschrankter  Localisation  liaben  kann,  ergibt  sicb  die  Ent- 
scbeidung  meist  scbon  aus  der  Anamnese  und  wenn  das  nielit  der  Fall 
ist,  durcb  die  cbarakteristische  Localisation,  wobl  aucb  durcb  die  vor- 
bandenen  Sensibilitatsstorungen ;  ferner  durch  das  Feblen  eines  fieber- 
baften  Initialstadiunis,  das  Auftreten  in  sehr  frlibem  Alter  u.  s.  w. 

Aucb  die  peripberen  Labmungen  einzelner  Muskel- 
gruppen  und  Nerven  durcb  Druck,  scblecbte  Lage,  cnges  Bindeu 
u.  s.  w.  wie  sie  bei  Kindern  nicbt  selten  vorkonimen,  wird  man  theils 
aus  dem  Nachweis  der  Ursache,  aus  dem  Feblen  des  cbarakteristi- 
scben  Initialstadiums,  aus  der  strengen  Localisation  auf  ein  bestimmtes 
peripberes  Nervengebiet,  aus  der  Anwesenbeit  von  Sensibilitatssto- 
rungen, aus  dem  rascb  giinstigen  Verlauf  u.  s.  w.  in  ricbtiger  Weise 
beurtheilen  konnen. 

Ueber  die  Unterscbeidung  von  der  Poliomyelitis  subacuta 
und  chronica  s.  den  folgenden  Abscbnitt. 

Prognose. 

Die  acute  atropbiscbe  Spinallabmung  scbeint  das  Leben  menials 
direct  zu  bedroben ;  ibre  Prognose  ist  also  quoad  vitam  absolut  giinstig. 
Die  erste  Attaque  siebt  allerdings  oft  sebr  gefahrlich  aus  und  es  er- 
scbeint  nicbt  gerade  unmoglicb,  dass  im  initialen  Stadium  aucb  ein- 
mal  der  Tod  erfolgen  konnte.  Die  Frage  liegt  nabe,  ist  aber  bis  jetzt 
unentschieden,  ob  nicht  manche  Todesfalle  an  „Convulsionena  bierher 
geboren.  Das  kann  wobl  nur  entscbieden  werden  durcb  eine  sebr 
sorgfaltige  und  sacbkundige  Untersucbung  des  R.-M.  in  solcben  Fallen. 
Es  fiel  mir  auf,  dass  in  den  v.  Heine'scben  Krankengescbicbten 
mehrfach  erwabnt  ist,  dass  in  derselben  Familie  ein  oder  das  andere 
Kind  an  Convulsionen  gestorben  sei. 

Anders  gestaltet  sicb  die  Prognose  in  Bezug  auf  die  vbllige 
Wiederberstellung.  Da  darf  sie  fast  als  absolut  ungiinstig  bezeicbnet 
werden.  Die  ,,temporaren"  Formen  sind  so  selten,  dass  sie  kaum  in 
Betracht  kommen  konnen;  man  wird  eben  fast  i miner  nur  eine 
Heilung  mit  grossereni  oder  geringerem  Defect  progno- 
stic! r  en  konnen.  Die  Erfabrungen  tiber  Regeneration  oder  besser 
Nichtregeneration  des  R.-M.  nacb  eingreifenden  Verletzungen  dessel- 
ben  (s.  oben  S.  75)  lassen  scbon  a  priori  scbliessen,  dass  die  ein- 
mal  verloren  gegangnen  Ganglienzellen  sicb  nie  wiederberstellen 
werden;  nur  die  nicbt  ganz  degenerirten  sind  moglicber Weise  einer 
Wiederherstellung  fabig.    Die  tagliche  Erfabrung  stebt  damit  im  Kin- 
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klang:  was  nicht  in  den  ersten  2  —  3  Monaten  oder  im  ersten 
halben  Jahr  wieder  beweglich  geworden  ist,  wird  es  audi  spiiter 
kaum  jemals  wieder.  Von  directen  Heilbestrebungen  ist  dann  so 
gut  wie  nichts  mehr  zu  erwarten,  wenn  auch  kleine  und  partielle 
Besserungen  selbst  nocb  in  spiiterer  Zeit  nicht  gerade  zu  den  Selten- 
heiten  gehoren. 

Immerhin  kann  die  Gebrauchsfahigkeit  der  Extremitaten  durch 
geeignete  Orthopadie,  Gymnastik,  elektriscbe  Bebandlung  u.  s.  w. 
nocb  erbeblicb  gebessert  und  so  die  Grosse  des  Defects  den  Kranken 
weniger  fiiblbar  gemacbt  werden. 

Die  Prognose  ist  in  dieser  Beziebung  abbangig:  von  dem  Grade 
und  der  Verbreitung  der  Lahmung,  von  dem  Erhaltensein  und  der 
Functionirung  bestimmter  Muskeln  und  Muskelgruppen,  von  der  Grosse 
der  Atropbie  und  der  bereits  vorhandenen  Difformitat,  von  dem  Alter 
der  Kranken  und  der  Krankheit  beim  Beginn  der  Bebandlung,  von 
der  Intelligenz  und  Ausdauer  der  Kranken  u.  dgl.  mebr.  Reiche  Er- 
fabrung  wird  natiirlich  den  Blick  fur  die  Beurtbeilung  dieser  Zu- 
stande  erheblich  scharfen. 

Therapie. 

Die  Bebandlung  der  acuten  Spinallahmung  zerfallt  naturgemass 
in  zwei  Abscbnitte :  die  Bebandlung  des  acut  entzundlicbenAn- 
falls  und  die  seiner  Eesiduen  und  Folgezustande  (der  Lah- 
mung, Atrophie,  Contracturen  und  Difformitaten). 

Der  Erfullung  der  ersten  Aufgabe  stebt  entgegen,  dass  der  Arzt 
mit  seinen  Bemiihungen  baufig  zu  spat  kommt,  oder  dass  auch  die 
Diagnose  so  lange  unsicher  bleibt,  bis  die  Lahmung  voll  entwickelt  ist. 

In  alien  Fallen  aber,  die  rechtzeitig  noch  in  Behandlung  kommen, 
ist  das  gegen  acute  Myelitis  tibliche  Verfabren  mit  aller  Energie  — 
und  natiirlich  mit  Anpassung  an  die  Umstiinde,  besonders  mit  Riick- 
sicht  auf  das  zarte  Alter  vieler  Patienten  —  einzuschlagen.  Also  ort- 
liche  Blutentziehungen  (Blutegel,  Schropfkopfe  u.  s.  w.)  zunachst  den 
besonders  afficirten  Theilen  (Lendenanschwellung,  Cervicalanschw7el- 
lung);  Abfiihrmittel  (Calomel,  Inf.  Sennae  u.  s.  w.);  Einreibung  von 
grauer  Salbe  in  den  Riicken;  Anwendung  von  Ergotin,  Belladonna 
oder  Jodkalium  in  geeigneten  Dosen ;  Ableituugsmittel  (Vesicator- 
streifen  liings  der  Wirbelsaule ,  Bepinseln  mit  Jodtinctur  u.  s.  w.); 
in  geeigneten  Fallen  die  Application  von  Eis  oder  die  Anwendung 
von  Priessnitz'scben  Einwicklungen  des  Rumpfs.  Bei  heftigen  Ge- 
hirnerscheinungen  empfiehlt  Kussmaul  ein  lanes  Bad  mit  kalter  Be- 
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gieBSUng  des  Kopfes.  Docli  braueht  man  sich  (lurch  anscheinend  be- 
drohliche  Erscheinungen  nicht  sofort  zu  ernsteren  Eingriffen  verlciteu 
zu  lassen,  da  die  Erfahrung  lehrt,  dass  in  dein  initialen  Stadium 
kaum  je  irgend  eine  wirkliche  Gefahr  droht.  Wenu  es  aber  durch 
eine  energische  Behandlung  gelingen  sollte,  die  acute  Myelitis  in 
ihrem  Entstehen  zu  unterdrUeken  und  so  einen  Theil  der  nervoseu 
Elemente  vor  definitivem  Untergang  zu  bewahren,  so  ware  daniit 
sear  viel  gewonnen. 

Auch  im  zweiten  Stadium  der  Krankheit  muss  es  die  Hauptauf* 
gabe  sein,  eine  giinstige  Veranderuug  der  Krankheitsherde  im  R.-M. 
selbst  herbeizufiihren,  die  Ausgleichung  der  entzilndlichen  und  dege- 
nerativen  Veranderungen  zu  fordern,  so  dass,  was  iiberhaupt  noch 
von  nervosen  Elementen,  Fasern  und  Zellen,  zu  retten  ist,  gerettet 
und  wieder  functionsfahig  wird.  Die  einmal  total  zerstorten  Ganglien- 
zellen  wird  man  nicht  wieder  erzeugen,  wohl  aber  vielleicht  in  der 
Degeneration  begrififene  Zellen  und  Fasern  vor  weiterem  Zerfall  be- 
wahren und  allmalig  wieder  zur  Functionsfahigkeit  bringen  konnen. 
Nur  unter  diesen  Voraussetzungen  kann  ja  die  weitere  symptomatische 
Behandlung  der  peripheren  Nerven  und  Muskeln  einen  Sinn  haben. 
Wie  weit  freilich  die  Macht  unserer  Heilmittel  zur  Erfiillung  dieser 
Indication  reicht,  lasst  sich  schwer  iibersehen;  bis  jetzt  ist  davon 
nicht  sehr  viel  Ruhnienswerthes  zu  sagen. 

Als  ein  Hauptmittel  zur  Beeinflussung  der  Erkrankungsherde  im 
R.-M.  darf  man  wohl  den  galvanischen  Strom  bezeichnen;  und 
zwar  sind  die  katalytischen  Wirkungen  des  Stroms  zu  versuchen. 
Es  empfiehlt  sich  also  eine  stabile  Einwirkung  des  Stroms  auf  die 
vorwiegend  erkrankten  Riickenmarksabschnitte.  Es  empfiehlt  sich 
wohl  am  meisten,  eine  grosse  Elektrode,  welche  den  ganzen  Krank- 
heitsherd  bedeckt,  am  Riicken  auf  die  entsprechende  Stelle  (fiber 
der  Lenden-  oder  Cervicalanschwellung)  zu  setzen,  die  andere  auf 
die  vordere  Rumpfflache  zu  appliciren  unci  erst  die  Anode,  nachher 
die  Kathode  je  1 — 2  Minuten  bei  massiger  Stromstarke  einwirken 
zu  lassen.  Je  friiher  man  mit  dieser  Behandlung  beginnt,  desto  besser : 
in  den  spateren  Stadien  ist  weniger  von  derselben  zu  erwarten;  ob- 
gleich  nach  anderweitigen  sicheren  Erfahrungen  ein  giinstiger  Einfius> 
durchaus  nicht  unmoglich  ist.  Die  Behandlung  muss  lange  fortge- 
setzt  oder  in  Zwischenraumen,  durch  mehrere  Jahre  hindureh,  wieder- 
holt  werden. 

Besonders  glanzend  sind  die  Erfolge  dieser  Therapie  allerdings 
noch  nicht;  es  kommt  dies  vielleicht  zum  Theil  daher,  dass  man  die 
Falle  fast  immeT  viel  zu  spat  in  Behandlung  bekommt  und  dass  man 
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vielfach  sich  niit  der  peripheren  Application  des  Stroms  auf  die  ge- 
lahmten  Muskeln  begnitgt,  statt,  wie  es  das  einzig  richtige  ist,  den 
Erkrankungsherd  im  R.-M.  selbst  zum  Hauptobject  der  galvanischen 
Behandlmig  zu  machen.  Dass  dazu  auch  der  faradische  Strom  nieht 
das  geeignete  Mittel  ist,  liegt  auf  der  Hand.  —  Nach  meinen  eigenen 
Erfalmmgen,  die  sich  fast  nur  auf  veraltete  Falle  und  spiitere  Sta- 
dien  beziehen,  kann  ich  von  glanzenden  Erfolgen  nicbt  berichten; 
doch  habe  ich  vielfach  Besserung  eintreten  sehen,  die  ich  unzweifel- 
haft  der  Behandlung  zuschreiben  musste,  so  dass  ich  dem  abspreclnn- 
den  Urtheile  Volkmann's  iiber  die  elektrische  Behandlung  nicbt 
zustimmen  kann.  Dasselbe  ist  auch  bereits  von  Hitzig  und  Jttr- 
gensen  rectificirt  worden.  Freilich  wird  man  von  einer  unpassen- 
dcn,  nicht  sachgemassen,  oder  rein  peripheren  elektrischen  Behand- 
lung nicht  viel  erwarten  dtirfen  und  unter  alien  Umstanden  gehort 
zur  Erzielung  eines  irgend  erheblichen  Erfolgs  eine  ungewohnliche 
Geduld  und  Ausdauer  von  Seiten  des  Arztes  sowohl  wie  des  Kranken. 

Den  gleichen  Zweck  —  Heilung  und  Ausgleichung  der  Veran- 
derungen  im  R.-M.  —  kann  man  durch  allgemeine-  Anregung 
des  Stoffwechsels  und  der  Ernahrung  zu  erreichen  suchen. 
In  diesem  Sinne  ist  von  der  Anwendung  der  Bader  (der  Thermen, 
Soolbader,  gasreichen  Soolthermen,  animalischen  Blider,  Kiefernadel- 
bader,  Kaltwassercuren,  Seebader  u.  s.  w.)  einiges  zu  erwarten.  Eine 
genauere  Pracision  der  Indicationen  fur  die  einzelnen  Bader  ist  noch 
nicht  zu  geben.  Ftir  Kinder  wiirde  ich  zuerst  Soolbader  und  Sool- 
thermen, spater  leichte  Kaltwassercuren  und  ftir  etwas  grossere  Kin- 
der auch  Seebader  (resp.  Seeluft)  in  Anwendung  ziehen.  Fur  Er- 
wachsene  wiirde  ich  die  gasreichen  Soolthermen  und  dann  energische 
Kaltwassercuren  empfehlen. 

Im  gleichen  Sinne  wirksam  ist  wohl  eine  kriiftige  und  reich- 
liche  Diat,  viel  Aufenthalt  in  frischer  Luft,  Grebirgs-  und  Wald- 
luft;  ferner  die  Darreichung  von  Leberthran.  Ob  spirituose 
und  andere  Einreibungen  durch  Anregung  der  Hautthatigkeit 
und  Forderung  der  Circulation  einen  ahnlichen,  wenn  auch  geringen 
Einfluss  haben,  steht  noch  dahin;  immerhin  mi3gen  sie  versucht 
werden. 

Von  iuneiiichen  Mitteln  hat  man  natiirlich  alles  mbgliche  ver- 
sucht, Kal.  jodat.,  Ferr.  jodat.,  Arg.  nitr.  u.  s.  w.,  alles  hochstens  mit 
zw  eifelhaftem  Erfolg.  Das  Stryclmin  ist  ftir  das  zweite  Stadium  von 
vielen  Seiten  lebhaft  empfohlen  worden;  Heine  und  S inkier  haben 
es  bei  innerer  und  ausserer  Anwendung  gleich  wirkungslos  gefunden. 
GegenUber  der  viel  sicherer  und  ungefahrlicher  wirkenden  Elektri- 
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citat  darf  man  wohl  von  seinem  Gebrauche  absehen.  Hammond 
empfiehlt  Secale  so  frtth  als  mOglich  und  in  reicblicben  Dosen  zu 
geben. 

Von  ganz  hervorragender  Wichtigkeit  ist  endlich  die  sympto- 
matische  Behandlung.  Dieselbe  bat  sicb  in  erster  Linie  gegen 
die  Lahmung  und  Atropine  der  Muskeln  zu  richten.  Das  Haupt- 
mittel  dagegen  ist  natlirlicb  die  Elek trie i tilt.  Neben  der  directen 
galvaniscben  Behandlung  des  R.-M.  selbst  ist  immer  noeh  die  con- 
sequente  peripherische  Behandlung  der  Nerven  und  Muskeln  zu 
machen.  Ftir  dieselbe  empfiehlt  sich  natlirlich  der  galvanische  Strom 
wegen  der  in  den  meisten  Muskeln  vorhandenen  Entartungsreaction 
in  erster  Linie.  Doch  hat  Duchenne  auch  mit  dem  faradischen 
Strom  ganz  beachtenswerthe  Erfolge  erzielt;  derselbe  ist  besonders 
auf  diejenigen  Nerven  und  Muskeln  anwendbar,  welche  ihre  fara- 
dische  Erregbarkeit  nur  in  geringem  Maasse  oder  gar  nicht  einge- 
biisst  haben.  Diese  Muskeln  bieten  aber  natiirlich  auch  ftir  die  gal- 
vanische Behandlung  die  besten  Chancen.  Die  Methode  der  Behand- 
lung ist  einfach:  labile  Anwendung  der  Kathode  tiber  sammtlichen 
gelahmten  Nerven  und  Muskeln,  wahrend  die  Anode  am  besten  auf 
die  Wirbelsaule ,  in  der  Hohe  der  Hauptlasion,  placirt  wird.  Ftir 
die  sehr  atrophischen  und  wenig  erregbaren  Muskeln  empfehlen  sich 
Stromwendungen ,  wobei  beide  Elektroden  auf  den  Muskeln  (resp. 
die  eine  auf  den  zugehorigen  Nervenstamm)  applicirt  werden.  Strom- 
starke  so,  dass  deutliche  Ztickungen  und  lebhafte  Hautrothe  ent- 
stehen.  Faradisch  wird  die  Application  mit  feuchten  Elektroden  bei 
ziemlich  starkem  Strom  gemacht.  —  Die  Behandlung  muss  immer 
sehr  lange  fortgesetzt  werden  —  Monate,  Jahre  lang,  mit  grosseren 
oder  kleineren  Pausen.  Kleine  Fortschritte  lassen  sich  dadurch  meist 
noch  erzielen. 

Zur  Unterstiitzung  der  elektrischen  Behandlung  kann  man  Mas- 
siren  und  Kneten  der  Muskeln,  gyninastisch e  und  heil- 
gymnastische  Uebttngen  vornehmen  lassen.  Man  hat  ferner 
zur  Forderung  des  Blutzuflusses  und  der  Ernahrung  die  Applica- 
tion von  War  me  (Warmwasserttmschlage,  Sandsacke  u.  s.  w.)  em- 
pfohlen;  und  auch  in  dieser  Richtung  werden  von  manchen  Seiton 
irritirende  Einreibungen  der  Glieder  empfohlen  (mit  01.  sinap., 
Tinct.  canthar.,  Liqu.  Ammon.  caust.  mit  Extr.  nuc.  vomic.  etc.). 

Der  Hattptantheil  an  der  Behandlung  aber  fallt  meist  und  in 
veralteten  Fallen  immer  der  Orth op  ad ie  zu.  Wir  haben  hier  nicht 
in  genauere  Details  iiber  die  hier  in  Frage  kommenden  schwierigen 
und  mannigfachen  Indicationen  einzugehen,  wir  vefweisen  daftir  auf 
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die  Handbtlcher  der  Chirurgie  und  Orthopadie.  Nur  einige  kurze 
Bemerkungen  liber  die  Hauptgrundsatze  der  orthopadischen  Behand- 
lung  wollen  wir  uns  erlauben. 

Die  Hauptsache  und  die  gerade  fUr  den  Praktiker,  der  die  F'alle 
im  Begimie  zur  Behandluiig  bekommt,  wichtigste  Aufgabe,  ist  die 
Verb iit una:  der  Contracturen  imd  Difformitaten ;  sind  dieselben  ein- 
mal  ausgebildet  und  veraltet,  dann  sind  sie  mehr  ein  Object  fur  den 
Specialisten  der  Orthopadie  und  flir  orthopadische  Anstalten.  Der 
Arzt  kann  in  dieser  Beziebung  Mancbes  leisten,  wenn  er  die  in  den 
meisten  Fallen  rein  mechaniscbe  Entstebungsweise  der  Contracturen 
und  Difforniitaten  vor  Augen  bebalt  und  zeitig  genug  diesen  mecha- 
nischen  Momenten  entgegenwirkt.  Das  ist  die  Hauptsacbe  und  in 
dieser  Beziebung  konnen  Elektricitat,  Gymnastik,  leicbte  Einreibun- 
gen  und  Bader  nur  als  leicbte  Unterstiitzungsmittel  gelten. 

Wesentlicb  ist  die  Ueberwacbung  der  Haltung  der  Glieder  in 
der  Rube,  die  Ueberwacbung  der  Bewegungen  und  des  Ganges,  um 
die  ubermassige  einseitige  Belastung  und  andauernde  falscbe  Stellun- 
gen  zu  vermeiden.  —  Gegen  die  Entstebung  des  Equinus  geniigt  es 
nach  Volkmann,  wenn  in  den  friihesten  Stadien  wahrend  des  Lie- 
gens  der  Fuss  mittels  einer  Flanellbinde  auf  ein  leicbtes  Fussbrett- 
chen  befestigt  und  dieses  mit  einem  Heftpflasterstreifen  etwas  gegen 
den  Unterscbenkel  beraufgezogen  wird.  —  Bei  Gebversucben  lasse 
man  die  Kinder  gute  Scbniirstiefelcben  mit  einer  ausseren  oder  inne- 
ren  Stahlschiene  oder  mit  aussen  oder  innen  leicbt  erbohter  Sohle 
tragen;  damit  kann  man  der  Entstebung  des  Varus  und  Valgus  ent- 
gegenwirken.  —  Gegen  die  Ausbildung  des  Calcaneus  ist  Ersatz  der 
Wadenmusculatur  durch  einen  kraftigen  Gummizug  (am  besten  einen 
Gummiring)  der  von  der  Ferse  gegen  eine  Halbrinne  unterbalb  des 
Kniees  wirkt,  die  am  Scbub  mittels  einer  Seitenschiene  befestigt 
ist,  das  Beste.  —  Ueberhaupt  kann  die  verloren  gegangene  Muskel- 
kraft  in  mannigfacher  Weise  durcb  Gummiziige  und  dergleicben  er- 
setzt  werden. 

Je  nacb  Sitz  und  Ausdebnung  der  Labmung,  nach  der  Ricbtung 
und  Grosse  der  Difformitaten  sind  die  verscbiedenartigsten  Maschinen 
und  Stiitzapparate  anzuwenden,  in  deren  Construction  es  die  Ortho- 
paden  sebr  weit  gebracbt  haben  und  welche  den  Kranken  eine  oft 
recbt  ansebnliche  Brauchbarkeit  der  Glieder  verschaffen. 

Gegen  die  schweren  Difformitaten  konnen  ausserdem  Tenoto- 
mien,  gewaltsame  Correcturen  u.  s.  w.  zur  Anwendung  kommen.  — 
KrUcken  und  ahnliche  Htilfsmittel  sollen  die  Kranken  nacb  Volk- 
mann besonders  im  Beginn  moglicbst  vermeiden. 
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16.  Subacute  unci  obroiiteohe  EnteOndung  tier  grauen  Vordersiiulen.  —  Folio- 
myelitis  anterior  subacute  et  chronica.  —  Chronisohe  atrophteche  Spioaliahmung, 
—  Paralysie  generate  spinale  anterieure  subaigue  (Duchenne). 

Duchenne  (de  Boulogne),  Recherches  electrophysiol. ,  patholog.  et  the- 
rap.  Compt.  rend,  de  l'Acad.  d.  Sc.  1849.  —  De  l'61ectrisat.  localised.  1855. 
:(.  edit.  1872.  p.  459.  —  Nesemann,  Heilung  eines  bis  zur  vollst.  Lahmung 
aller  Extremitaten  vorgeschritt.  Falles  von  progress.  Muskclatrophie  u.  s.  w.  Berl. 
klin.  Woch.  1868.  Nr.  37.  —  Poche,  Quelques  consider,  sur  les  amyotroph. 
d'originc  spinale.  These.  Paris  1874.  —  Frey,  Fall  von  subacut.  Lahmung  Er- 
wachsener.  Berl.  klin.  Woch.  1874.  Nr.  44.  45.  —  Erb,  Ueb.  acut.  Spinallahm. 
bei  Erwachs.  und  iiber  verwandte  spinale  Erkrankung.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerven- 
krankh.  V.  Beob.  7.  1875.  —  Cornil  et  Lepine,  Cas  de  paralys.  gener.  spin, 
ant^r.  subaigue,  suivi  d'autopsie.  Gaz.  m&l.  de  Par.  1875.  Nr.  11.  —  Lemoine, 
Paralys.  de  l'adulte.  Guerison.  Lyon  medic.  1875.  Nr.  15.  — Lincoln,  Case  of 
spinal  paralysis  in  an  adult.  Bost.  med.  surg.  Journ.  1875.  March  25.  —  S.  G. 
Webber,  Contrib.  to  the  study  of  myelitis.  Transact.  Americ.  Neurol.  Assoc. 
for  1875.  Vol.1,  p.  55.  —  Goltdammer,  Ueb.  einige  Falle  von  subacuter  Spinal- 
paralyse.  Berl.  klin.  Woch.  1876.  Nr.  26.  —  Hammond,  Diseases  of  the  nerv. 
syst.  6.  edit.  1876.  —  Klose,  Zur  Lehre  von  der  Paralys.  spin,  anter.  subacut. 
Diss.  Breslau  1876.  —  Bernhardt,  Beitr.  zur  Lehre  von  der  acut.  atroph.  Lah- 
mung Erwachsener.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  VII.  S.  313.  1^77.  — 
Dejerine,  Atroph.  muscul.  et  parapleg.  dans  un  cas  de  syphilis  maligne  pre- 
coce.  Arch,  de  Physiol.  1876.  430.  — K.  Ketly,  Poliomyelitis  anterior  acuta  et 
chronica.  Wien.  med.  Woch.  1877.  Nr.  28  u.  29.  —  G.  Salomon,  Berl.  klin. 
Woch.  1877.  Nr.  39.  —  Eisenlohr,  Neuropatholog.  Beitrage.  I.  Zur  Casuistik 
der  subacut.  vorderen  Spinallahmung.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  VIII.  S.  310. 
1878.  —  M.Rosenthal,  Zur  klin.  Charakterist.  d.  PoliomyeUt.  anterior.  Virch. 
Arch.  Bd.  72.  1878.  —  W.  Erb,  Ueb.  eine  noch  nicht  beschrieb.  Mittelform  der 
chron.  atroph.  Spinallahmung.  Vorlaufige  Mittheil.  Erlenmeyer's  Centralbl.  f. 
Nervenheilk. ,  Psychiatrie  u.  s.  w.   1878.  Nr.  3. 

Geschichtliches. 

Es  war  Duchenne,  welcher  zuerst  im  Jahre  1849  und  dann 
wieder  1853  eine  eigene  spinale  Krankheitsform  beschrieben  hat, 
welche  sich  durch  langsamer  oder  rascher  fortschreitende  motorische 
Lahmung  mit  Massenatrophie  der  Muskeln  und  Verlust  ihrer  faradi- 
schen  Erregbarkeit  charakterisirte,  ohne  alle  sonstigen  Erscheinungen. 

Diese  Aufstellung  fand  wenig  Beachtung,  bis  Duchenne  in  der 
3.  Auflage  seiner  „  Electrisation  localisee"  (1872)  wiederholt  und  ein- 
dringlicher  auf  die  Existenz  dieser  Krankheitsform  hinwies  und  eine 
ausfiihrliche  Beschreibung  derselben  gab.  Er  bezeichnete  sie,  theil- 
weise  von  hypothetischen  Voraussetzungen  iiber  ihre  aimtomische 
Grundlage  —  die  er  in  einer  chronischen  Degeneration  der  grauen 
Vordersaulen  annahm  —  ausgehend,  als  „  Paralysie  generale  spinale 
anterieure  subaigue 

Seitdem  ist  die  Krankheit  als  eine  in  ihrer  klimisehen  Existena 
wohlberechtigte  allseitig  anerkannt  und  von  verschiedenen  Seiten  in 
einzelnen  Fallen  beschrieben  worden.    (Poche",  Frey,  Erb,  Web- 
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ber,  Cornil  und  Lupine,  Klose,  Goltdammcr,  Bernhardt 
u.  s.  w.) 

Zweifel  besteben  nur  nocb  liber  die  anatoiniscbe  Grundlage  der 
Krankheit,  obgieich  die  bis  jetzt  vorliegenden  Sectionsbefunde  von 
Cornil  and  Lepine,  von  Webber,  von  Dejerine  und  von  Ketly, 
allerdings  die  vonDucbenne  zuerst  aufgestellte  Hypothese  in  glan- 
zender  Weise  zu  bestiitigen  scbeinen.  Darliber  sind  weitere  Beob- 
achtungen  noch  wiinschenswerth. 

Begriffsbestimnnuig. 

Die  Krankheit  stellt  sich  k  1  i  n  i  s  c  h  dar  als  eine  meist  ohne 
Fieber,  mit  geringen  Allgemeinstorungen  und  unbedeutenden  Sensi- 
bilitatssronmgen  sicb  entwickelnde  motorische  Lalimung,  die 
mehr  oder  weniger  rasch  —  meist  im  Laufe  von  wenigen  Tagen  oder 
hiV  listens  Wochen  —  die  ganzen  unteren  Extremitaten  ergreift,  bald 
dann  auch  auf  die  oberen  Extremitaten  iibergreift  ( —  weit  seltener 
(b  n  umgekehrten  Entwicklungsgang  zeigt  und  in  den  oberen  Extre- 
mitaten beginnt — );  eine  Lahniung,  welche  mit  volliger  Schlaff- 
heit  der  Muskeln  und  Verlust  ihrer  Reflexerregb arkeit 
einhergeht,  und  von  einer  rasch  fortschreitenden  Massenatro- 
phie  der  geliihmten  Muskeln,  mit  ausgesprochener  Entartungs- 
reaction  gefolgt  ist. 

Inwiefern  diese  Definition  durch  eine  neuerdings  von  mir  be- 
schriebene,  wahrscheinlich  hierher  geborige,  „  Mittelform "  der  chroniscb 
atropbischen  Spinallahmung  zu  modificiren  resp.  zu  erganzen  sein  wird, 
ergibt  sich  aus  der  im  Anhang  folgenden  kurzen  Scbilderung  dieser 
neuen  Form. 

Die  Krankheit  hat  allerdings  meist  einen  aufsteigenden,  aber 
dnrchaus  nicht  immer  progressiven  Verlauf;  meist  macht  ihre  Ent- 
wicklung  iiber  kurz  oder  lang  einen  Stillstand,  der  eine  allmalige 
Riickbildung  der  Storungen  einleitet,  die  bis  zur  mehr  oder  weniger 
\(illkommnen  Genesung  fiihren  kann. 

Anatomisch  kann  die  Krankheit  noch  nicht  mit  voller  Sicher- 
heit  localisirt  werden ;  aber  nach  Allem,  was  wir  wissen,  ist  ihr  Sitz 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  in  die  grauen  Vordersaulen  zu  ver- 
legen.  Die  wenigen  bis  jetzt  vorliegenden  Sectionsbefunde  bestati- 
gen  dies  im  Wesentlichen  und  so  konnen  wir  die  Krankheit  bis  auf 
weiteres  als  eine  subacute  oder  chronische  Entziindung 
oder  Degeneration  der  grauen  Vordersaulen,  mit  vorwie- 
gendem  Schwund  und  Atrophic  der  grossen  multipolaren  Ganglien- 
zellen  bezeichnen. 
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letiologle. 

Die  Ursachen  der  una  hier  beschaftigenden  Krankheit  sind  noch 
ausserordentlioh  dunkcl.  Von  einer  bestimmten  Predisposition  zu 
derselben  ist  nichts  bekannt;  hereditare  Momente  sind  bis  jetzt  nicht 
naehgewiesen.  Alle  bisherigen  Falle  sind  bei  Erwachsenen  und  zwar 
am  haufigsten  zwiscbcn  dem  30.  und  50.  Lebensjahr  beobachtet  wor- 
den,  wie  die  meisten  Ubrigen  chronischen  Spinalerkrankungen. 

Unter  den  Gelegenheitsursachen  sind  traumatische  Einwir- 
kungen,  Fall  auf  Hiifte  oder  Rticken,  ferner  grobe  Erk'altungsscbad- 
lichkeiten,  feuchte  Wohnung,  acute  Krankheiten,  fieberhafte  Diarrhoen, 
in  dem  Falle  von  Klose  reichlicher  Biergenuss  und  Excesse  in  venere 
als  mogliche  atiologische  Momente  angefuhrt  worden.  In  den  meisten 
Fallen  lasst  sicb  aber  eine  bestimmte  Ursache  der  Krankheit  gar  nicht 
nachweisen. 

Nur  auf  ein  atiologisches  Moment  von  jetzt  noch  hypothetischer 
aber  vielleicht  sehr  grosser  Bedeutung  kann  hier  kurz  liingewiesen 
werden,  das  ist  die  chronische  Blei vergiftung.  Bei  der  Be- 
sprechung  der  Pathogenese  der  so  uberaus  charakteristischen  Blei- 
lahmung  l)  habe  ich  den  spinalen  Ursprung  derselben  gegeniiber  der 
Annahme  einer  peripheren  Entstehung  wahrscheinlich  zu  machen  ge- 
sucht  und  E.  Remak2)  hat  diese  Anschauung  in  ausftihrlicher  Weise 
durch  Sichtung  und  kritische  Beleuchtung  eines  grosseren  Materials 
noch  genauer  begriindet ;  er  kommt  zu  dem  Schlusse,  dass  ganz  cir- 
cumscripte  Veranderungen  in  den  grauen  Vordersaulen  der  Bleilah- 
mung  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  Grunde  liegen.  Diese  Veranderungeii 
diirften  wohl  degenerativer  oder  chronisch-entzlindlicher  Natur  sein, 
sind  aber  in  der  Kegel  des  Ausgleichs  fahig.  Auch  Bernhardt 
hat  sich  neuerdings  dieser  Ansicht  angeschlossen.  —  In  der  That  ist 
das  ganze  Verhalten  der  Bleilahmungen  in  Bezug  auf  Motilitat,  Atro- 
phic, elektrisches  Verhalten,  Fehlen  der  Sensibilitatsstorung  u.  s.  w. 
so  uberaus  analog  dem  Verhalten  bei  Poliomyelit.  anter.  chronica,  dass 
wir  fast  mit  Gewalt  zu  der  Annahme  von  Veranderungen  der  grauen 
Vordersaulen  bei  der  Bleilahmung  gedrilngt  werden.  —  Andrerseits 
habe  ich  vor  Kurzem  zwei  Falle  von  Lahniung  der  oberen  Extremi- 
t'aten  gesehen,  die  bis  in  alle  Details  so  vollstandig  der  Bleilahmung 


1)  Erb.  Krankbeiten  der  poripbercn  Nerven.  Dieses  Handbuch.  Bd.  XII.  1. 
S.  496.  1874.  —  2.  Aufl.  S.  514.  1876. 

2)  Zur  Pathogenese  der  Bleilahmungen.  Arch.  f.  Psych,  und  Nervenkrankh. 
Bd.  VI.  S.  1.  1875. 
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analog  wareu,  dass  nur  der  vollige  Mangel  alien  und  jeden  Anhalts- 
jnmktes  fiir  die  Annabme  einer  Bleiintoxication  mich  bestimmen  konnte, 
von  dieser  Diagnose  abzusehen  nnd  eine  cbroniscbe  Poliomyelitis  an- 
terior circumscripta  anzunehmen.  —  So  drangt  alles  dahin,  wenigstens 
die  Localisation  der  Bleilabmung  und  der  Poliomyelitis  anterior 
chronica  als  die  gleicbe  anzuseben.  Ob  es  sicb  bei  den  saturninen 
Veranderungen  der  grauen  Vordersaulen  urn  die  gleicbe  Art  der 
anatomiscben  Lasion  bandelt,  ob  also  eine  entziindlicbe  Affection 
durch  die  Bleiintoxication  bervorgerufen  wird,  das  zu  entscbeiden 
bleibt  weiteren  Untersucbungen  iiberlassen.  Jedenfalls  ist  es  gut,  die 
Frage  kiinftig  im  Auge  zu  bebalten. 

Obgleich  dies  ein  verlockendes  Object  fiir  experimentelle  Unter- 
sucbungen ware,  ist  docb  bisber  nur  wenig  auf  experimentellem  Wege 
dariiber  erniittelt  worden.  Jobn  J.  Mason1)  setzte  Frosche  in  mehr 
oder  weniger  concentrirte  Losungen  von  Plumb,  acetic.  (0,25 — 1,50 
auf  700  Gr.  Aqua)  und  will  sie  nacb  wenigen  (5 — 7 — 10)  Tagen  para- 
plegiscb  und  die  ausgesprocbene  Entartungsreaction  bei  ibnen  gefunden 
haben.  Die  mikroskopiscbe  Untersucbung  des  R. -M.  ergab  eben  so 
negative  Resultate,  wie  die  der  peripberen  Nerven  und  der  Muskeln. 
Das  Alles  ist  wobl  der  Bestatigung  dringend  bediirftig. 

V  u  1  p  i  a  n  -)  gibt  an,  dass  er  in  einem  Falle  von  Bleilabmung  col- 
loide  Degeneration  uud  Atrophie  einzelner  Oanglienzellen  geseben  habe, 
mit  etwas  Kernvermebrung ;  ausserdem  sklerotiscbe  Inseln  in  den  Wur- 
zeln  der  Cervicalanscbwellung ;  leider  nichts  Oenaueres.  Bei  einem 
Hunde  mit  experimenteller  chronischer  Bleivergiftung  fand  sicb  eine 
ausgesprocbene  chroniscbe  Myelitis  mit  Destruction  der  Ganglienzellen, 
Kbrncbenzellen  u.  s.  w. 

Ob  die  Sypbilis  gelegentlicb  auch  diese  Localisation  macben 
kann,  ist  nocb  ungewiss,  aber  nicht  gerade  unwabrscbeinlicb.  Der 
Fall  von  Dejerine  ereignete  sich  bei  einem  Madcben,  welcbes  an 
rapide  verlaufender  Sypbilis  litt.  Auch  Eisenlobr  bescbreibt  einen 
interessanten  Fall  bei  einem  sypbilitiscben  Individuum. 

Pathologische  Anatomic. 

Es  liegen  bis  jetzt  nur  vier  Sectionsbefunde  vor,  die  allerdings 
nicbt  alien  Anforderungen  einer  strengen  Kritik  gentigen.  Wir  tbeilen 
sie  in  Kiirze  mit. 


1)  Lead-poisoning  in  frogs.    New-York  medic.  Journ.  1S7T.  July.  p.  36. 

2)  Lemons  sur  les  malad.  du  syst.  nerv.  p.  158.  1877. 

Handbuch  d.  spec.  Pathologic  n.  Thorapie.  Bd.  XI.  2.  2.  Aufl.  46 
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Cor  nil  und  Lepine  fanden  in  einem  Fall,  der  in  4  Jahren  zura 
Tode  verlaufcn  war:  Erweichung  des  untersten Rtickenmarksabschnittcs. 
Hauptveranderung  in  den  grauen  Vordersaulen:  chronische 
Entz  tin  dung,  Verdickung  der  Gefasse,  zahlreiche  Fettkcirnchenzelleii, 
perivascular  Riiume  mit  Blut  erfilllt,  ein  grosser  Theil  der  Gan- 
glion z  e  1 1  e  n  geschwunden;  Gliazellen  vermelirt.  Im  Cervicaltheil 
fand  sich  eine  die  ganze  Vordersaule  umgebende  Sklerose  des  Vorder- 
seitenstrangs,  die  nach  unten  sicb  beschrankt  auf  die  hinteren  Abschnitte 
des  Seitenstrangs  (secundare  Degeneration?).  Die  vordern  Wurzeln 
atrophisch;  in  den  Muskeln  die  gewohnlichen  atrophisch-fettigeu  Ver- 
anderungen. 

Webber  constatirte  in  seinem  Falle,  der  11  Monate  gedauert 
hatte:  In  den  Muskeln  degenerative  Atropine;  die  v  order  en  Wur- 
zeln hochgradig  entartet,  die  hinteren  nur  in  sehr  geringem  Grade. 
—  In  der  grauen  Substanz  hier  und  da  Exsudat  und  Kernver- 
mehrung  urn  die  Gefasse.  Schwund,  Atrophie  und  Degenera- 
tion der  grossen  Ganglienzellen  in  den  Vordersaulen; 
geringere  Veranderungen  in  den  Ganglien  der  Clarke'schen  und  der 
Hintersaulen ;  in  den  weissen  Strangen  ein  Theil  der  Nervenfasern  ent- 
artet, die  Neuroglia  kaum  verandert.  —  Die  gleichen  Veranderungen, 
welche  Webber  einer  vorwiegeud  parenchymatosen  Entziindung  zu- 
schreibt,  fanden  sich  bis  hinauf  in  das  verlangerte  Mark. 

Der  von  Dejerine  publicirte,  jedenfalls  in  den  klinischen  Syni- 
ptomen  nicht  ganz  reine  Fall  zeigte  bei  der  Section :  degenerative  Atro- 
phie^  der  Muskeln,  hochgradige  Entartung  der  motorischen  Nerven  und 
der  vorderen  Wurzeln;  die  grossen  Ganglienzellen  der  grauen 
Vordersaulen  in  der  Lendenanschwel lung  grosstentheils 
geschwunden;  keine  Zeichen  eines  irritativen  Processes  am  Binde- 
gewebe  oder  an  den  Gefassen. 

In  dem  Falle  von  Ketly  war  leider  das  R.-M.  durch  die  Hartungs- 
methode  zur  mikroskopischen  Untersuchung  nicht  recht  tauglich.  Immer- 
hin  war  Sklerose  der  grauen  Vordersaulen  mit  hochgra- 
dige r  (Pigment-)  Degeneration  der  Ganglienzellen  sicher 
zu  constatiren.  Weitere  Veranderungen  auch  in  der  weissen  Substanz. 
die  von  dem  Verf.  grosstentheils  der  Hartungsmethode  zur  Last  gelegt 
werden,  lassen  den  Fall  nicht  recht  verwerthbar  erscheinen;  es  schien 
besonders  eine  Veranderung  an  den  Gefassen  sich  sehr  weit  im  R.-M. 
zu  verbreiten. 

Aus  diesen  wenigen,  nicht  vollstandig  congruenten  Befundeu 
scheint  jedenfalls  so  viel  hervorzugehen,  dass  wenn  auch  die  Liision 
sich  nicht  auf  die  grauen  Vordersaulen  beschrankt,  sie  doch  in  diese 
am  raeisten  ausgesprochen  ist  und  dass  hier  neben  den  chronisch- 
entztindliclien  Veranderungen  ganz  besonders  die  degenerative  Atro 
phie  der  grossen  rnultipolaren  Ganglienzellen  in  die  Augen  fallt.  — 
In  den  vordern  Wurzeln  und  in  den  Muskeln  finden  sich  die  Vn- 
anderungen,  welche  fur  die  schon  wiederholt  beschriebene  degener* 
tive  Atrophie  dieser  Gebilde  charakteristisch  sind. 
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Pathologie  der  Poliomyelitis  anter.  chrouica. 

Symptome. 

Es  wircl  fiftr  den  praktiscben  Zweck  genugen,  ein  etwas  ansfUhr- 
licheres  allgemeinesBild  von  dieser  im  Ganzen  seltenen  Affection 
zu  entwerfen.  Die  genauere  pathogenetische  Besprechung  ibrer  Sym- 
ptome wttrde  dieselben  Ergebnisse  wie  bei  den  Haupterscheinungen 
der  acuten  Form  liefern. 

Die  Krankbeit  kann  sicb  mit  sebr  verscbiedener  Eascbbeit  ent- 
wickeln:  bald  in  mehr  subacuterWeise,  in  wenigenTagen  oderWochen 
sicb  bis  zur  verbreiteten  Lahmung  ausbildend,  so  dass  sie  mit  dem 
Bilde  der  acuten  aufsteigenden  Paralyse  grosse  Aebnlicbkeit  zeigt; 
meist  aber  in  mebr  chronischer,  scbleicbender  Art,  so  dass  sicb  die 
Entwicklung  iiber  Jahre  hinaus  erstrecken  kann. 

Demgemass  konnen  im  Beginn  der  Krankbeit  leicbte  oder  star- 
kere  Andeutungen  von  Fieber,  gastriscbe  Storungen  und  dyspeptische 
Erscbeinungen,  Kopfscbmerz  u.  dgl.  vorbanden  sein  oder  feblen.  Da- 
gegen  werden  allerlei  Parasthesien  und  leicbte  sensible  Reiz- 
erscheinungen  (Reissen  und  Zieben  im  Kreuz  und  in  den  Gliedern, 
Riickenschmerz  u.  s.  w.)  selten  unter  den  Vorlaufern  der  Krankheit 
vermisst;  ebenso  gebort  eine  langere  Zeit  scbon  vorbandene  gross  ere 
Ermiidung  und  geriugere  Ausdauer  der  Beine  zu  den  gewobnlichen 
Erscheinungen. 

Der  eigentlicbe  Krankbeitsbeginn  markirt  sicb  gewohnlicb 
durch  eine  deutlicbe  motoriscbe  Schw'ache  in  den  Beinen, 
oder  nur  in  einem  derselben,  oder  docb  in  dem  einen  vorwiegend; 
diese  Scbwache  kann  mebr  oder  weniger  rascb  deutlicb  werden ;  sie 
steigert  sicb  im  Laufe  von  Tagen  oder  Wocben  zur  ausgesprocbe- 
nenParese,  so  dass  die  Kranken  z.  B.  beim  Ersteigen  einer  Treppe 
zusammenbrecben,  sicb  in  ibren  Spaziergangen  bald  auf  ein  Minimum 
reducirt  seben  und  bald  bettlagerig  werden.  Wabrend  dieser  ganzen 
Entwicklung  zeigt  sicb  niemals  Tremor,  niemals  Ataxic  in  den  Beinen. 

Untersucbt  man  solcbe  Krauke,  so  sind  ibre  Bewegungen  scbwer- 
fallig,  unbebolfen,  scbwacb  und  paretiscb ;  die  Bewegungen  im  Fuss- 
and  Kniegelenk  gewobnlicb  schwerer  beeintrachtigt,  als  die  im  Hiift- 
gelenk  ;  mehr  oder  weniger  rascb  —  das  ist  in  den  einzelnen  Fallen 
ausserordentlicb  verscbieden;  bald  gescbiebt  es  in  wenigen  Tagen,  bald 
erst  in  vielen  Monaten  oder  selbst  erst  nacb  Jahren  —  steigert  sicb 
die  Parese  fur  einzelne  Muskeln  und  Muskelgruppen ,  oder  fiir  die 
ganzen  Extremitaten  bis  zur  vollstandigen  Paralyse.  —  Dabei 
sind  die  Muskeln  vollkommen  scblaff,  weich,  die  Glieder 
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naeh  alien  Richtungcn  leieht  beweglich ;  keine  Spur  vou  Coutrac- 
turen  im  Beginn. 

Sehr  rasch  stellt  sich  in  den  gelahmten  Muskeln  eine  fortschrei- 
tende  Massenatrophie  ein:  die  Waden  werden  zu  schlaffen, 
sclilotternden  Siicken,  die  Oberschenkel-  und  Gesassmuskeln  werden 
diinn  und  scklaff  und  mit  dem  Messband  liisst  sich  von  Woche  zu 
Woche  die  Abnahme  des  Muskelvolumens  constatiren.  Diese  Atropine 
kann  sich  bis  zu  skelettartiger  Abmagerung  der  Beine,  bis  zu  naliezu 
vollstandigem  Muskelscliwund  steigern.  Sie  ist  in  den  Anfangsstadien 
gewohnlich  begleitet  von  mehr  oder  weniger  haufigen  und  lebhaften 
fibrillaren  Muskelzuckungen.  Doch  konnen  diese  audi  vollstandig 
fehlen.  Nicht  selten  sind  in  den  friilieren  Stadien  die  atrophiren- 
den  Muskeln  bei  Druck  deutlich  schraerzb  aft  und  wohl 
auch  der  Sitz  spontaner,  mehr  oder  weniger  lebhafter  Schmerzen. 

Die  Ftisse  sind  dabei  kalt,  leicht  cyanotisch.  Die  Hautsensi- 
bilitat  nach  alien  Kichtungen  hin  gewohnlich  vollstandig  intact; 
selten  nur  erscheint  dieselbe  in  ganz  geringem  Grade  abgestumpft 
und  die  Kranken  klagen  etwas  liber  Taub-  und  Pelzigsein. 

Die  Reflex e  sind  in  den  gelahmten  Muskeln  vollstandig 
erloschen;  weder  von  der  Haut  noch  von  den  Sehnen  aus  konnen 
die  geringsten  Reflexzuckungen  ausgelost  werden.  In  den  leichter 
befallenen  Muskelgebieten  konnen  aber  die  Reflexe  in  verminderter 
Weise  auch  erhalten  sein. 

Nicht  lange  pflegt  es  zu  dauern,  so  setzt  sich  die  Affection  auch 
auf  die  obernExtremitaten  fort:  dieselben  werden  ungeschickt, 
schwach,  schwer,  allmalig  paretisch  und  schliesslich  vollkonimen  pa- 
ralytisch.    Auch  das  erstreckt  sich  vorwiegend  oder  friiher  auf  ein- 
zelne  Muskelgruppen :  bald  ist  die  Extensorengruppe  am  Vorderarm 
friiher  und  starker  gelahmt  als  die  ubrigen,  bald  sind  es  die  Flexore 
und  die  kleinen  Handmuskeln,  welche  am  schwersten  davon  betroffe 
sind.  Im  Allgemeinen  sind  die  Finger  und  Hande  gewohnlich  schwere 
gelahmt,  als  Oberarme  und  Schultern.    Die  Hande  nehmen  die  ent 
sprechenden  charakteristischen  Stellungen  an,  die  Anne  liegen  schla 
und  unbeweglich,  wie  sie  gelegt  werden,  es  lasst  sich  keine  Sp 
von  Contracturen  nachweisen.  —  Dass  die  Krankheit  gelegentlic 
auch  an  den  oberen  Extremitaten  beginnen  (und  hier  unter  dem  Bild 
der  Bleilahmung  oder  einer  cervicalen  Paraplegie  liingere  Zeit  be 
stehen)  und  dass  sie  an  den  oberen  Extremitaten  ausgesprochner  se' 
kann  als  an  den  untern,  lehren  sowohl  meine  oben  erwahnten 
Beobachtungen  wie  die  neuerdings  von  M.  Rosenthal  mitgethei 
ten  Falle. 
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Die  Sensibilitiit  pflegt  auch  an  den  obern  Extremitliten  fur 
die  objective  Untersuoftong  vollkommen  normal  oder  nur  in  ganz 
unbedentendem  Grade  abgestumpft  zn  sein.  Subjectiv  klagen  die 
Kranken  manchnial  iiber  Taubheit  der  Finger,  iiber  Parasthesie  im 
Ulnarisgebiet  u.  s.  w.  —  Dagegen  erlosehen  auch  bier  die  Reflexe 
vOllig  und  es  stellt  sicb  rasch  eine  fortschreitende,  gleichniassig  iiber 
die  geliikmten  Muskeln  verbreitete  Atropbie  ein,  die  besonders  an 
den  Hiinden  und  Vorderarmen  bis  zu  bocbgradigster  Abniagerung 
ftihren  kann. 

In  manchen  Fallen  nebmen  aucb  die  Bauch-  und  R  tick  en- 
musk  el  n  an  der  Labmung  Tbeil:  die  Kranken  konnen  nicbt  mebr 
aufsitzen,  die  Exspiration,  das  Husten,  Niesen,  die  Defalcation  u.  s.  w. 
sind  erscbwert. 

Dabei  feblen  gewohnlicb  Storungen  von  Seiten  der  Blase 
und  des  Mastdarms  oder  der  Geschlechtsorgane  vollstandig; 
die  betreffenden  Functionen  geben  ungestort  und  in  ganz  normaler 
Weise  von  statten ;  nur  in  seltenen  Fallen  kommen  davon  Ausnahmen 
vor.  —  Die  Hauternahrung  leidet  nicht  im  Geringsten ;  es  tritt  kein 
Decubitus  auf.  —  Auch  die  vegetativen  Organe  fungiren  durcb- 
weg  normal.  Appetit  und  Verdauung,  die  hochstens  im  Beginn  der 
Krankbeit  voriibergehend  leicht  gestort  waren,  sind  gut;  der  Schlaf 
ist  gut;  die  allgemeine  Erniibrung  und  das  Allgemeinbefinden  sind 
gewohnlicb  ganz  ungestort.  —  Die  vasomotor ischen  Storungen 
sind  nocb  nicbt  genauer  untersucbt.  —  In  Bezug  auf  die  Scbweiss- 
secretion  bat  ktirzlich  Adamkiewicz1)  mitgetbeilt,  dass  in  einem 
von  ibm  beobacbteten  Falle  mit  dem  Beginn  der  Labmung  die  frtiber 
sehr  reicbliche  Scbweissabsonderung  an  den  Beinen  aufborte.  Die- 
selbe  Stoning  habe  ich  bereits  friiher  2)  in  einem  Falle  constatirt 
und  mit  fortscbreitender  Besserung  des  Leidens  wieder  verscbwin- 
den  sehen. 

Von  Seiten  des  Gebirns  und  der  Gebirnnerven  treten  wenig- 
stens  in  den  frtiheren  Stadien  der  Krankbeit  gar  keine  Symptome 
auf.    Das  initiale  Kopfweb  scbwindet  meist  bald  wieder. 

Die  elektriscbe  Untersuchung  der  gelahmten  und  atro- 
pbiscben  Muskeln  ergibt  ganz  dieselben  Verhaltnisse  wie  bei  der 
acuten  Poliomyelitis  anterior,  aber  entsprecbend  der  meist  viel  lang- 
sameren  Entwicklung  des  Leidens  in  geringem  Grade  modificirt. 

Ducbenne  constatirte  auch  bier  eine  von  Beginn  an  sich  ein- 

1)  Die  Secretion  des  Sch-vveisses.  Eine  bilateral  -  symmetr.  Nervenfunction. 
Berlin  1878.  S.  53. 

2)  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  V.  S.  788.  1875. 
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stellende,  mehr  odcr  weniger  rasch  fortschreitende  und  bis  zum 
volligen  Verlust  guhende  Abnahme  der  faradischen  Erregbarkeit. 

Audi  bier  ist  dieselbe  nach  nieinen  und  Anderer  (Bernhardt, 
Eisenlohr,  M.  Ho  sen  thai)  Erfahrungen  nichts  anderes  als  eine 
Theilerseheinuug  der  Entart  ungs  react  ion.  Ich  babe  dieselbe  in 
alien  mil  bisber  zur  Beobachtung  gekoramenen  neueren  Fallen  con- 
statiren  kdnnen  und  zwar  in  ihrer  ganz  ausgesprochenen  Form:  die 
motorischen  Nerven  faradisch  und  galvanisch  total  unerregbar;  die 
Muskeln  faradisch  unerregbar,  ihre  galvanische  Erregbarkeit  erhalten, 
in  den  ersten  Wochen  und  Monaten  der  Krankbeit  (siehe  den  unten 
initgetheilten  Fall)  leicht  gesteigert,  spaterhin  mehr  oder  weniger 
berabgesetzt,  immer  aber  dabei  qualitativ  verandert  (AnSZ>KaSZ; 
Zuckung  trage,  toniscb);  ihre  mechanische  Erregbarkeit  im  Anfang 
erhoht. 

In  dem  Stadium,  in  welchem  man  diese  Falle  gewohnlich  zu 
Gesicht  bekommt,  ist  die  galvanische  Erregbarkeit  meist  schon  hoch- 
gradig  herabgesetzt ,  lasst  aber  gewohnlich  noch  sehr  deutlich  die 
qualitative  Anomalie  erkennen.  —  Mit  der  Heilung  der  Krankbeit 
kehrt  die  elektrische  Erregbarkeit  nur  sehr  langsam  und  allmalig 
zur  Norm  zuriick.  —  Bei  der  unten  im  Anhang  zu  schildernden 
„Mittelformu  der  Krankbeit  beschrankt  sich  die  Entartungsreaction 
auf  die  Muskeln  allein,  wahrend  die  Erregbarkeit  der  Nerven  mehr 
oder  weniger  vollstandig  erhalten  bleibt.  (Unvollstandige  oder  par- 
tielle  Entartungsreaction.) 

Wir  haben  jetzt  bei  verschiedenen  Ruckenmarkskrankheiten  das 
Vorkommeu  der  „  Entartungsreaction  "  kennen  gelernt,  dass  es  an  der 
Zeit  scheint,  einmal  kurz  auf  das  Verhalten  derselben  eiiizugeben,  ihre 
diagnostische  Bedeutung  etwas  zu  beleuchten  und  die  wichtigen  allge- 
mein  pathologischen  Gesicbtspunkte ,  welche  sich  aus  dem  Zusammen- 
halt  mit  anderen  bereits  bekannten  Thatsachen  ergeben,  anzudeuten. 

Wir  haben  gefunden,  dass  bei  der  Poliomyelitis  anterior 
acuta  die  Entartungsreaction  in  ihrer  vollen  Ausbildung  erscheint,  als 
volliger  Verlust  der  faradischen  und  galvanischen  Erregbarkeit  der  moto- 1 
rischen  Nerven,  Verlust  der  faradischen  Erregbarkeit  der  Muskeln,  aber 
Steigerung  und  qualitative  Veranderung  der  galvanischen  Erregbarkeit 
der  Muskeln.  Wir  haben  also  bei  dieser  Krankheitsform :  v'ollige  Liih- 
mung,  hochgradige  Atropine,  motorische  Nerven  und  Muskeln  in  dege- 
nerativer  Atrophie. 

Ganz  dasselbe  findet  sich  —  entsprechend  dem  mehr  chronischen  i 
Verlauf  etwas  weniger  bochgradig  —  bei  der  Poliomyelitis  an-j 
terior  chronica:  vbllige  Entartungsreaction,  elektrische  Erregbar- 
keit der  Nerven  ganz  erloschen  u.  s.  w. ;  also  auch  bier  ganz  dasselbe:  ] 
Lahmung,  Atrophie,  motorische  Nerven  und  Muskeln  degenerirt. 

Ganz  anders  bei  der  amyotrophischeu  Lateralsklcrose: 
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ein  neuerlicli  von  mir  genauer  untersuchter  Fall ')  zeigt  in  den  oberen 
Extremitaten :  faradiscbe  und  galvanische  Erregbarkeit  der  motoriscben 
Nerven  vollkonimen  erhalten  (jedenfalls  nicbt  erbeblicb  berabgesetzt) ; 
in  den  Muskeln  Steigerung  und  qualitative  Veranderung  der  galva- 
niscben  Erregbarkeit  (Entartungsreaction)  bei  directer  Reizung,  wah- 
rend  bei  indirecter  Reizung  die  Muskeln  normal  (blitzabnlicbe  Zuckung, 
KaSZ>AnSZ)  reagiren;  aucb  faradiscb  sind  die  Muskeln  erregbar  2). 
Dabei  vollige  Lahnmng  und  hocbgradige  Atropbie  der  Muskeln.  Hier 
ergibt  sicb  also :  Lahmung,  Atropine,  motoriscbe  Nerven  n  i  c  h  t  dege- 
nerirt, Muskeln  degenerirt. 

Ganz  ahnlich  ist  es  bei  der  von  mir  jUngst  bescbriebenen  „Mittel- 
form"  der  Poliomyelitis  anterior  chronica  (deren  Krankheits- 
bild  aber  ein  wesentlich  anderes  ist  als  das  der  amyotropbischen  Late- 
ralsklerose)  in  alien  befallenen  Muskeln :  Unvollstandige  oder  partielle 
Entartungsreaction,  d.  h.  die  Erregbarkeit  der  Nerven  erhalten,  in  den 
Muskeln  ausgesprochene  Entartungsreaction.  Dabei  massige  Lahmung 
und  massige  Atropbie  der  Muskeln.  —  Hier  ergibt  sich  also:  Parese, 
Atropbie,  motoriscbe  Nerven  nicht  degenerirt,  Muskeln  degenerirt. 

Wieder  etwas  anders  ist  es  bei  der  progressiven  Musk  el  - 
atropbie  (typiscbe  Form).  In  einem  Theile  der  befallenen  Muskeln 
bleibt  die  Erregbarkeit  vom  Nerven  aus  erhalten  oder  erscheint  ein- 
fach  herabgesetzt ,  in  den  Muskeln  selbst  die  faradiscbe  Erregbarkeit 
erhalten,  aber  die  galvanische  mit  den  Charakteren  der  Entartungs- 
reaction (aber  gewohnlich  schon  mit  sehr  verminderter  Erregbarkeit) 
erhalten;  in  einem  anderen  Theil  der  Muskeln,  in  den  sehr  hoch- 
gradig  atrophirten,  ist  die  faradiscbe  Erregbarkeit  erloschen,  der  Nerv 
ganzlich  unerregbar  und  der  Muskel  reagirt  nur  noch  auf  einen  sehr 
starken  galvanischen  Strom  mit  trager  Zuckung,  AnSZ>>KaSZ  —  in 
den  erst  leicht  und  im  Beginn  befallenen  Muskeln  aber  erscheint  die 
elektrische  Erregbarkeit  noch  ganz  normal  bei  directer  und  indirecter 
Reizung.  So  babe  ich  es  wenigstens,  seit  ich  darauf  achte,  in  alien 
von  mir  genauer  untersucbten  Fallen  gefunden.  Wenn  Bernhardt 
(1.  c.)  neuerdings  das  Vorkommen  der  Entartungsreaction  bezweifelt, 
so  ist  dies  damit  zu  entschuldigen ,  dass  allerdings  bei  progressiver 
Muskelatropbie  die  Entartungsreaction  sehr  schwierig  nachzuweisen  ist 
und  bei  nicht  ganz  sorgfaltiger  Untersuchung  leicbt  tibersehen  wird. 
Das  hat  verschiedene  Grtinde:  einmal  die  sehr  langsame  Entwicklung 
der  Krankheit,  so  dass  die  charakteristische  Steigerung  der  Erregbar- 
keit wegfallt  und  nur  qualitative  Veranderungen  zuriickbleiben ;  ferner 
das' Erhaltenbleiben  der  Erregbarkeit  der  Nerven,  so  dass  die  nor- 
malen,  neuromuscularen  Zuckungen  die  qualitative  Veranderung  ver- 
decken;  ganz  besonders  aber  die  in  einem  Muskel  sich  nur  in  zer- 
streuter  Weise  verbreitende  Degeneration  der  Fasern:  zwischen  den 
degenerirenden  bleibt  immer  eine  gewisse  Anzahl,  von  gesunden  und 


1)  Die  Section  ergab  einen  intramcdull.  Tumor.   Nachtragl.  Anm. 

2)  Es  ist  also  dasselbe  Verhalten,  wie  es  fiir  die  sog.  Mittelform  der  Facial- 
paralyse  und  manche  andere  periphere  Lahmungsformen  charakteristisch  ist.  Vgl. 
dieses  Handb.  Bd.  XII   1.  2.  Aufl.  S.  474. 
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mehr  erregbaren  Fasern  Ubrig,  welche  bei  der  Reizung  den  Ausschlag 
geben  und  die  Existenz  der  Entartungsreaction  verdecken.  Je  lang- 
samer  der  Process  vorsclireitet ,  desto  melir  sinkt  weiterhin  die  Er- 
regbarkeit der  degenerirenden  Fasern  und  die  zur  Reizung  erforder- 
licbe  steigende  Stromstarke  kann  aucb  die  numerische  Abnahme  der 
gesunden  Fasern  lange  Zeit  compensiren ;  so  dass  das  Verhaltniss  lange 
unklar  bleibt.  Man  wird  also  nur  in  den  Muskeln,  welche  ziemlich 
rasch  degeneriren,  und  in  welclien  grossere  Mengen  von  degenerirten 
Fasern  sich  befinden,  die  Entartungsreaction  in  ihren  friiheren  Stadien 
nacbweisen  konnen  oder  aber  erst  die  spateren  Stadien  derselben  (mit 
hocbgradiger  Verminderung  der  galvanischen  Erregbarkeit)  in  den- 
jenigen  Muskeln,  welche  bereits  sebr  hochgradig  degenerirt  sind.  Das 
ist  natiirlich  in  jedem  Einzelfalle  verscliieden.  Man  wird  deshalb  immer 
nur  in  einzelnen  Muskeln  die  Entartungsreaction  nacbweisen  kimnen, 
bald  mehr  bald  weniger  deutlich.  Ich  habe  sie  bisher  in  dieser  Weise 
immer  gefunden. 

Also  bei  der  progressiven  Muskelatrophie  bestebt  Entartungsreac- 
tion mit  erbaltener  Erregbarkeit  der  motorischen  Babnen  (wenigstens 
fur  langere  Zeit);  aber  zum  Unterscbied  von  der  amyotrophiscben  La- 
teralsklerose  bestebt  bier  k  e  i  n  e  Lahmung,  ehe  nicbt  die  Muskeln  fast 
vollig  degenerirt  sind.  Hier  gruppiren  sicb  also  die  Erscbeinungen 
folgendermassen :  keine  Labmung,  aber  Atropine;  motoriscbe  Fasern 
nicbt  degenerirt,  Muskeln  degenerirt. 

Ganz  analoges  Verhalten  habe  ich  vor  Kurzem  in  einem  ausge- 
sprochenen  Fall  von  Bulbar  paralyse  constatirt:  in  den  Kinn-  und 
Lippenmuskeln  und  sogar  in  der  Zunge  fand  sich  die  Erregbarkeit  der 
Nerven  erhalten  und  fast  normal,  in  den  Muskeln  selbst  aber  bei 
directer  Reizung  ausgesprochene  Entartungsreaction ;  ich  hatte  dies  Ver- 
halten auf  Grund  der  Analogie  der  Krankheit  mit  progressiver  Muskel- 
atrophie erwartet. 

Ganz  ahnlichen  Verschiedenheiten  begegnet  man  bekanntlich  auch 
bei  anderen  Lahmungsformen:  ich  erinnere  an  das  Vorkommen 
der  ausgebildeten  Entartungsreaction  bei  den  schwerenperipheren 
traumatischen  und  rheumatischen  Lahmungen;  an  das  Vor- 
kommen der  „ Mittelform "  bei  leichten  rheumatischen  und  trau- 
matischen Lahmungen  (des  Facialis,  Radialis  u.  s.  w.)  *);  endlich 
an  die  von  mir  bekannt  gemachte  merkwiirdige  Thatsache  bei  Blei- 
1  a  h  m  u  n  g  -),  wo  in  einem  nicbt  gelahmten  Muskel  Entartungsreaction 
vorhanden  war,  wahrend  sonst  bei  Bleilahmung  sich  die  Muskeln  genau 
so  wie  bei  der  Poliomyelitis  ant.  chronica  verhalten. 

Es  ist  schwer,  sich  eine  plausible  Vorstellung  von  dem  Verlauf 
und  Zusammenhang  der  verschiedenen  trophischen  und  motorischen 
Babnen  zu  machen,  welche  diese  verschiedenen  Thatsachen  anch  nur 
einigermassen  verstandlich  machte.   Einige  Ergebnisse  der  im  Vorste- 


t)  Vgl.  die  betreifenden  Abschnitte  in  Bd.  XII.  1.  dieses  Handbucbs.  2.  Auri. 
S.  399  ff.,  S.  473  ff.,  S.  519  ff.  u.  s.  w. 

2)  Erb,  Ein  Fall  von  Bleilahmung.  Arch,  fur  Psych,  und  Nervenkrankh. 
Bd.  V.  S.  445.  1875. 
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henden  kurz  zusammengestellten  Thatsachen  konnen  wohl  jetzt  schon 
bezeiclmet  werden. 

Wenn  es  einer  Bestatigung  noch  bedurft  hatte,  so  wtirden  alle 
diese  Thatsachen  iibereinstimmend  es  bestatigen,  dass  das  Vorkommen 
der  Entartungsreaction  immer  und  iiberall  an  die  Existenz  gewisser  histo- 
logiscber  Veranderungen  im  Nerven  und  Muskel  gekniipft  ist,  welcbe 
wir  unter  dem  Namen  der  degenerativen  Atrophie  l)  zusammenfassen. 

Ferner  scheint  aber  daraus  auch  hervorzugehen,  dass  die  moto- 
rischen  Babnen  im  Centralorgan  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  getrennt  von  den  trophischen  Apparaten  undBah- 
nen  verlaufen,  da  es  centrale  Lahmungen  mit  (Poliomyelitis  an- 
terior) und  ohne  Atropbie  (spastische  Spinalparalyse)  gibt,  und  ebenso 
centrale  Atrophien,  welcbe  lange  Zeit  obne  wirklicbe  Lahmung  be- 
steben  (Bulbarparalyse,  progressive  Muskelatrophie). 

Weiterbin  ist  es  fast  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  die 
tropbiscben  Einfliisse  fiir  die  motoriscben  Nerven  von  jenen  fur  die 
Musk  el n  irgendwie  raumlich  getrennt  sind,  dass  also  vielleicbt 
verscbiedene  tropbische  Centralappar ate  und  Bahnen  fiir 
die  Nerven  und  die  Muskeln  existiren.  Das  geht  bervor  aus 
der  Thatsache,  dass  die  Muskeln  allein  degeneriren  konnen,  ohne  dass 
die  Nerven  an  der  Degeneration  Theil  nehmen.  (So  bei  der  amyo- 
tropbiscben  Lateralsklerose ,  bei  der  Bulbarparalyse ,  der  progressiven 
Muskelatropbie,  bei  den  Mittelformen  der  Facialis-  und  Radialislahmung, 
in  dem  von  mir  beschriebenen  Fall  von  Bleilabmung.)  Jedenfalls  also 
konnen  diese  Babnen  nicht  vollstandig  identisch  sein,  sie  miissen  irgend- 
welche  Verschiedenheiten  in  ihrer  Localisation,  vielleicbt  aber  aucb  nur 
in  ihrer  Resistenz  gegen  krankmachende  Einfliisse  darbieten. 

Man  kann  sich  wohl,  wenn  auch  mit  einiger  Schwierigkeit,  eine 
hypothetische  Vorstellung  von  der  Existenz  und  Lagerung  der  ver- 
schiedenen  bierher  gehorigen  Apparate  und  Bahnen  im  Centralorgan 
und  aucb  in  den  peripheren  Nerven  machen,  aus  welcher  sich  die  oben 
angeftibrten  Verschiedenheiten  bei  den  verschiedenen  Krankheitsformen 
verstandlich  machen  lassen.  Dass  diese  Apparate  zum  grossten  Theil 
in  der  grauen  Substanz  der  Vordersaulen  liegen,  dafiir  sprechen  fast 
alle  Thatsachen.  "Wie  dieselben  aber  dort  angeordnet  und  vertheilt 
sind,  dariiber  wird  die  Anatomie  so  bald  noch  keinen  Aufschluss 
liefern.  Es  mag  deshalb  erlaubt  sein,  unter  allem  Vorbehalt  ein  hypo- 
thetisches  Schema  dieser  Anordnung  zu  entwerfen,  wie  es  im  Wesent- 
lichen  als  ein  Postulat  aus  den  oben  mitgetheilten  Thatsachen  ber- 
vorgeht. 

Es  sei  in  der  Fig.  18  auf  Seite  730  die  Bahn  a  die  motorische 
Leitung  vom  Gehirn  her,  die  wohl  unzweifelhaft  in  dem  Seitenstrang 
liegt ;  dieselbe  setze  sich  durch  den  Knotenpunkt  d  (multipolare  Gan- 
glienzelleV)  in  welchen  die  von  der  sensiblen  Sphare  herkommende  Re- 
flexbahn  s  einmtindet,  durch  die  vorderen  Wurzeln  und  die  peripheren 
Nerven  {a—d—a!)  in  den  Muskel  m  fort,  b  sei  der  tropbische  Central- 
apparat  fiir  die  Muskeln;  die  Bahn  b—b'  stellt  die  von  diesem  Apparat 

.  1)  Dieses  Handbuch.  Bd.  XII.  ].  1.  Aufl.  S.  384  ff. 
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ausgebende,  an  irgend  einer  Stelle  (wahrscheinlich  in  d)  sicb  mit  der 
motorischen  vereinigende,  tropbiscbe  Leitungsbabn  dar;  csei  der  tropbi- 
scbe  Centralapparat  fur  die  motorisclien  Nerven  (der  moglicberweise  mit 
d  zusainmenfallt)  und  c—c'  die  Balm,  welcbe  dessen  tropbische  Ein- 
fltisse  zu  den  motoriscben  Fasern  hinleitet. 


— a 


Fig.  18. 

Schoniatisclie  Darstellung  der  Anordnung  und  Verbindung  niotorisclier  und  trophischer 
Centren  und  Bahnon  iiu  R.-M.  und  in  den  peripheien  motorischen  Nerren. 

Mit  diesem  Scbema,  dessen  Specialanordnung  im  R.-M.  natiirlicb 
ganz  unbekannt  und  aucb  fur  jetzt  ganz  gleichgiiltig  ist,  kann  man 
sicb  das  Entsteben  der  verscbiedenen  Krankbeitsformen  sebr  anscbau- 
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lich  inachen,  wenn  man  dabei  audi  noch  die  Reflexthatigkeit  bertick- 
sichtigt. 

1st  bios  die  Balm  a  durcb  Krankheit  unterbrochen,  so  baben  wir  ein- 
fach  Lahmung  ohne  jede  degenerative  Atropine  und  olme  Entartungs- 
reaction:  einfacbe  Late ralskle rose. 

Sind  a  und  das  Centrum  b  gleichzeitig  erkrankt,  dann  bestebt 
Lahmung  mit  Atropine  der  Muskeln,  und  Entartungsreaction  in  den 
Muskeln,  aber  keine  Veranderung  der  motoriscben  Nerven,  deren  elek- 
triscbe  Erregbarkeit  erbalten  bleibt:  amyotrophische  Lateral- 
ski  erose. 

1st  das  Centrum  b  allein  erkrankt,  dann  bestebt  Atropine  der  Mus- 
kelu, zunachst  obne  Lahmung  und  ohne  degenerative  Atropine  der  moto- 
riscben Nerven,  bei  erbaltenen  Reflexen :  Bulbar  paralyse  und  pro- 
gressive Muskelatropbie. 

Sind  b,  c  und  d  gleicbzeitig  erkrankt,  (oder  wenn  man  s'ammtliche 
Bahnen  durcb  d  bindurcbgehen  lasst,  aucb  bei  Erkrankung  von  d  allein) 
so  besteht  Labmung  mit  degenerativer  Atrophie  und  Entartungsreaction 
in  Nerven  und  Muskeln,  Verlust  derReflexe:  Poliomyelitis  ante- 
rior acuta  und  chronica. 

Wohin  die  von  mir  bescbriebene  Mittelform  zu  stellen  sei, 
kann  zweifelhaft  erscbeinen  —  ob  mehr  zur  amyotropbiscben  Lateral- 
sklerose  oder  zur  progressiven  Muskelatropbie.  Jedenfalls  ist  das 
Centrum  b  erkrankt,  c  und  d  wabrscbeinlicb  nicht.  Ob  aber  a  oder 
irgend  eine  andere  Stelle  der  motorischen  Leitungsbabn  gleichzeitig 
erkrankt  ist  oder  ob  die  fortschreitende  Atrophie,  wie  sie  durch  die 
Erkrankung  von  b  bedingt  ist,  allein  geniigt,  um  die  Parese  zu  er- 
klaren,  will  ich  noch  dahingestellt  sein  lassen;  ware  das  letztere  der 
Fall,  so  wilrde  die  Krankheit  im  Schema  naher  zur  progressiven  Muskel- 
atrophie  kommen,  sich  aber  durch  Art,  Intensitat,  Verbreitung  und 
Verlauf  wesentlich  von  derselben  unterscheiden. 

Stellt  man  sich  unter  den  Centren  b,  c  und  d  die  verschiedenen 
Ganglienzellen  der  grauen  Vordersaulen  vor,  unter  den  schematisirten 
Leitungsbahnen  die  verschiedenen  Verbindungen  derselben  untereinander, 
mit  den  Seitenstrangen  und  den  vorderen  Wurzeln,  so  sieht  man  leicht, 
dass  dies  Schema  grb'sstentheils  mit  den  neuerdings  geltend  gemachten 
Anschauungen  tiber  die  uns  bier  beschaftigenden  Krankheitsformen  bar- 
monirt.  Auch  die  von  Duchenne  und  Joffroy,  von  Hammond 
u.  A.  vertretene  Ansicht,  dass  es  getrennte  motorische  und  trophiscbe 
Zellen  gebe,  hat  darin  Vertretung  gefunden. 

Aber  auch  fur  die  verschiedenen  Pormen  peripherer  L'ahmung  gibt 
dies  Schema  aufklarende  Anhaltspunkte :  ist  die  Leitung  d  a'  allein  ge- 
stort,  so  besteht  einfache  Lahmung  ohne  Degeneration  und  Entartungs- 
reaction (leichte  Form  der  rheumatisclien  Facialisparalyse);  ist  mit  d  a' 
gleichzeitig  b  b'  gestort,  dann  Labmung  mit  Entartungsreaction  in  den 
Muskeln,  nicht  aber  in  den  motorischen  Nerven  (Mittelform  der  rbeu- 
matischen  Facialisparalyse);  ist  endlich  ausser  da'  und  b  b'  auch  noch 
c  c'  gelahmt ,  dann  besteht  Lahmung  mit  Entartungsreaction  in  den 
Nerven  und  Muskeln  (schwere  Form  der  Facialislahmung). l) 

1)  Vgl.  meincn  obcn  citirtcn  Aufsatz :  Ein  Fall  von  Bleilahmung,  I.e.  S.  455. 
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Abgesehen  jedoch  von  diesen  mehr  tlieoretischen  und  noch  durch- 
aus  hypothetischen  Seiten  hat  aber  die  genauere  elektrische  Prlifung  in 
solchen  Krankheitsformen  audi  ibre  diagnostisch  wichtige  Seite.  So  weit 
man  bis  jetzt  bei  dem  noch  sehr  sparbch  vorliegenden  Material  urtheilen 
kann,  scheinen  sich  doch  einige,  diagnostisch  niclit  unwichtige  Ergeb- 
nisse  herauszustellen. 

Ausgesprochene,  vollstandige  Entartungsreaction  mit  Verlust  der  Er- 
regbarkeit  der  motorischen  Nerven  und  mit  Steigerung  oder  wenigstens 
ohne  hochgradige  Verminderung  der  galvanischen  Erregbarkeit  der 
Muskeln  spricht  ftir  Poliomyelitis  anterior,  acute  und  chroniscbe 
Form:  dabei  immer  Lahmung,  Aufhebung  der  Reflexe,  hochgradige 
Atropine. 

Die  Mittelform  der  Entartungsreaction,  ohne  erhebliche  Stoning 
der  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven  und  mit  ausgesprochener 
Steigerung  oder  wenigstens  ohne  erhebliche  Abnahme  der  galvanischen 
Erregbarkeit  der  Muskeln,  spricht  fur  amyotrophisch  e  Lateral  - 
sklerose,  oder  —  je  nach  dem  sonstigen  Symptomenbild  —  fur 
meine  Mittelform  der  chronischen  Poliomyelitis  anterior; 
dabei  immer  Lahmung  und  Atropine,  aber  die  Reflexe  konnen  erhal- 
ten  sein. 

Die  Mittelform  der  Entartungsreaction,  aber  mit  mehr  oder  weniger 
hochgradiger  Verminderung  der  galvanischen  Erregbarkeit  der  Muskeln, 
die  schwierig  und  nur  in  einzelnen  Muskeln  und  Muskelgruppen  nach- 
weisbar  ist,  spricht  ftir  progressive  Muskelatrophie  (und  Bul- 
bar paralyse).  Dabei  besteht  keine  vollstandige  Lahmung,  ungleich- 
massige  Atropine,  die  Reflexe  konnen  erhalten  sein.  Allerdings  wird 
man  die  spateren  Stadien  der  Krankheit,  wie  man  sie  so  haufig  in  den 
kleinen  Handmuskeln  findet,  durch  die  elektrische  Untersuchung  allein 
nicht  leicht  von  den  gleichen  Veranderungen  durch  Poliomyelitis  an- 
terior, oder  amyotrophische  Lateralsklerose  (und  ebensowenig  von  peri- 
pherer  Lahmung,  Bleilahmung  u.  s.  w.)  unterscheiden  konnen,  aber 
dann  wird  die  Diagnose  aus  den  ubrigen  Erscheinungen,  aus  der  Ent- 
wicklung  und  dem  Verlauf  der  Krankheit  gewohnlich  mo'glich  sein. 

Jedenfalls  erscheint  es  der  Miihe  werth,  auf  diese  Verhaltnisse 
weiterhin  zu  achten,  da  sie  nicht  bloss  diagnostische  Wichtigkeit  be- 
sitzen,  sondern  auch  gewisse  Aufklarungen  iiber  schwierige  Probleme 
der  Riickenmarksphysiologie  zu  geben  versprechen ,  welchen  man  auf 
andere  Weise  nicht  leicht  naher  treten  kann.  Freilich  erfordern  diese 
Untersuchungen  grosse  Uebung,  Geduld  und  Sachkenntniss  und  ich  kann 
bei  def  Anstellung  von  Controluntersuchungen  nicht  dringend  genug  die 
grosste  Sorgfalt  empfehlen.  Fiir  die  mitgetheilten  von  mir  gefundenen 
Thatsachen  kann  ich  garantiren ;  allein  sie  bediirfen  dringend  der  Er- 
weiterung  und  Bestatigung  in  zahlreichen  neuen  Beobachtungen. 

Der  weitere  Verlauf  der  chronischen  Poliomyelitis  anterior, 
nachdeni  dieselbe  bis  zu  der  oben  geschilderten  Hohe  entwickelt  ist, 
kann  sich  nun  verschieden  gestalten. 

In  der  Mehrzahl  der  Fiille  bleibt  die  Krankheit  jetzt  ftir  einige 
Zeit  station lir.    Die  Lahmung  nimmt  nicht  mehr  weiter  zu;  die 
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Schwache  oder  Unmogliehkeit  der  Bewegungen  bleibt  ziemlich  die- 
selbe;  wohl  aber  schreitet  die  Atrophie  der  Muskeln  noch  immer 
weiter  fort.  Es  konnen  sich  jetzt  auch  inassige  paralytische  Con- 
tracturen entwickeln,  hauptsachlich  bedingt  durcb  die  niechariische 
Naherung  der  Muskelansatze.  Sonst  treten  keine  neueii  Storungen  auf. 

Nach  eiiiiger  Zeit  —  ein  paar  Wocben  oder  Monateii  —  stellt 
sich  dann  ganz  allmalige  B  esse  rung  ein;  gewohnlich  in  den 
oberen  Extremitaten  zuerst;  einzelne  Bewegungen  kebren  wieder, 
andere  werden  wieder  deutlicber  und  kraftiger  und  so  scbreitet  die 
Besserung  allmalig  fort,  wakrend  die  galvaniscbe  Erregbarkeit  der 
Muskeln  niebr  und  mebr'sinkt  und  allmalig  den  normalen  Erregbar- 
keitsverkaltnissen  wieder  Platz  macht,  die  Contracturen  nach  und 
nach  wieder  schwinden. 

Aber  es  geht  langsani  mit  der  Besserung;  erst  nach  Monaten 
konnen  die  Kranken  wieder  essen,  schreiben  und  ihre  Hande  zu 
allerlei  Hantierungen  gebrauchen. 

Dann  kommen  auch  die  Beine  an  die  Reihe :  zuerst  werden  die 
Bewegungen  im  Hiiftgelenk  wieder  freier  und  kraftiger,  dann  die  im 
Kniegelenk  und  sehr  spat  erst  die  im  Fussgelenk  und  mit  den  Zehen. 
In  Bezug  auf  die  elektrische  Erregbarkeit  und  die  Contracturen  ge- 
staltet  sich  der  Verlauf  genau  so  wie  in  den  oberen  Extremitaten. 

Wie  weit  nun  diese  Besserung  geht,  das  ist  in  den  einzelnen 
Fallen  etwas  verschieden.  Mcht  selten  geht  sie  bis  zur  vollkom- 
menenGenesung,  so  dass  die  Motilitat  sich  ganz  wiederherstellt, 
die  Ernahrung  der  Muskeln  wieder  normal  wird  und  die  Kranken 
ihre  voile  fruhere  Leistungsf  ahigkeit  wieder  erlangen.  Dariiber  kon- 
nen aber  viele  Monate  und  selbst  Jahre  vergehen. 

Viel  haufiger  aber  ist  unvollkommene  Genesung.  Ein  Theil 
der  Muskeln  (mit  besonderer  Vorliebe  das  Peroneusgebiet)  bleibt  ge- 
lahmt  und  atrophisch  und  die  Kranken  behalten  den  dadurch  her- 
beigefiihrten  Defect  ihr  ganzes  Leben. 

In  der  Minderzahl  der  Falle  aber  schreitet  das  Leiden  weiter, 
mehr  und  mehr  nach  aufwarts  fort;  es  treten  schliesslich  Storungen 
der  Respiration,  asphyktische  Erscheinungen ,  verschiedene  bulbare 
Symptome,  Lahmung  im  Facialisgebiet,  der  Zunge,  des  Schlingens 
u.  s.  w.  ein  und  diese  Erscheinungen  ftthren  nach  und  nach  den  Tod 
herbei.  Manchmal  erfolgt  derselbe  auch  ohne  weitere  Complicatio- 
nen  durch  einfache  Erschopfung. 

Die  Dauer  der  Krankheit  ist  sonach  in  den  meisten  Fallen 
eine  relativ  lange:  im  besten  Fall  handelt  es  sich  urn  Monate,  meist 
urn  Jahre.    Die  progressiven  Falle  verlaufen  etwa  in  1  —  4  Jahren 
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todtlich.  Es  scheint  jedoch  auch  Falle  von  viel  rapidereni  Verlauf 
zu  geben,  die  hierher  gehBren;  Falle,  welche  unter  dem  Bilde  der 
acuten  atifsteigenden  Paralyse  —  aber  bei  gleichzeitigem  raschen 
Sinken  der  elektriscben  Erregbarkeit  —  in  wenigen  Tagen,  oder  in 
1— 2  Wocben  zum  Tode  flibren.  Entscbeidende  Beobacbtungen  stehen 
darliber  noch  aus.  Icb  habe  jlingst  elnen  solchen  Fall  gesehen,  in 
welchem  leider  die  Section  nicbt  gestattet  wurde. 

Wegen  der  geringen  Zabl  der  bis  jetzt  vorliegenden  Beobach- 
tnngen  ist  es  wohl  erlaubt,  folgenden  von  mir  jtingst  beobachteten 
Fall  der  mebr  snbacuten  Form  in  kurzen  Umrissen  mitzutheilen: 

Herr  A.  G.,  42  J.  alt,  war  iramer  von  robuster  Constitution  und 
Gesundheit  und  hat  sich  vielfachen  Schadlichkeiten  (Hitze,  Zugluft,  Reisen, 
reichlichem  Genuss  von  Spirituosen)  ungestraft  ausgesetzt.  Klagte  seit 
1  Jahr  schon  ofter  tiber  ungewohnliche  Miidigkeit. 

Die  Krankheit  begann  Ende  Juli  1876  mit  allgemeiner 
Schwache,  Kopfweb,  leicbten  dyspeptischen  Erscheinungen  u.  s.  w. 
Pat.  ging  aber  unter  zunebmender  Schwache  derBeine  noch  aus 
bis  zum  22.  August,  an  welchem  Tage  er  auf  der  Treppe  zusammen- 
brach;  von  jetzt  ab  war  er  bettlagerig.  Von  subjectiven  Beschwerden 
hatte  Pat.  nur  tiber  etwasReissen  undStechen  in  den  Beinen 
nebst  voriibergehender  Formication  zu  klagen. 

Erst  Ende  September  trat  auch  eine  solche  Schwache  in  deu 
Hand  en  ein,  dass  Pat.  weder  schreiben,  noch  essen  noch  irgend  etwas 
damit  thun  konnte.  —  Niemals  Gtirtelgefiihl.  Function  der  Blase 
und  des  Mastdarms  vollkommen  ungestort.  Allgemeinbefin- 
den  in  der  letzten  Zeit  ganz  gut. 

Stat,  praes.  am  6.  Oktober:  Hochgradige  Parese  und  theil- 
weise  Paralyse  der  unteren  Extremitaten.  Bewegungcn  im 
Fussgelenk  und  mit  den  Zehen  ganz  unmoglich,  im  Knie-  und  HUft- 
gelenk  sehr  schwierig. 

Aufsitzen  im  Bett  sehr  erschwert.  —  Obere  Extremitaten 
ebenfalls  in  ho  hem  Grad  paretisch;  vorwiegend  an  Hand  und 
Vorderarm.  Handedruck  kaum  fuhlbar,  Extensoren  vollstandig  gelahmt. 
Kraft  der  Oberarmmuskeln  erheblich  herabgesetzt ,  die  der  Schulter- 
muskeln  am  wenigsten. 

Motilitat  der  Hals-  und  Gesichtsmuskeln,  der  Kau-,  Schling-  und 
Augenmuskeln  vollkommen  intact. 

Die  Hautsensibilitat  am  Fuss-  und  Unterschenkel  etwas,  wenn 
auch  in  sehr  geringem  Grade  abgestumpft;  vom  Oberschenkel  aufwarts. 
auch  in  den  oberen  Extremitiiten  vollig  normal,  bis  auf  subjectives  Ge- 
fiihl  von  Pelzigsein  in  den  Fingerspitzen. 

Die  Reflexe  —  Haut  und  Sehnenreflexe  —  an  den  unteren  Ex- 
tremitaten vollstandig  aufgehoben. 

Die  Mu skein  in  hohem  Grade  schlaff  und  schlotternd,  sind  bereits 
erheblich  atrophirt,  an  alien  vier  Extremitaten.  —  Blase  und 
Mastdarm  fungiren  normal.  —  Kein  Decubitus.  —  Appetit  und  Ver- 
dauung  regelmassig.    Schlaf  gut.    Kopf  frei. 
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Die  faradische  Erregbarkeit  ist  in  den  gelahmten  Muskeln 
und  den  zugehorigen  Nerven  liochgradig  herabgesetzt,  z.  Th.  vollig 
erloschen. 

Die  galvanische  Erregbarkeit  der  Nerven  der  unteren  Ex- 
tremitaten vollstandig  erloschen,  dagegen  in  den  Muskeln  deutlich 
erhoht  und  qualitativ  verandert  (Zuckung  trage,  AnSZ]>KaSZ); 
so  wenigstens  im  Peroneus-  und  Tibialisgebiet.  Im  Cruralisgebiet  ist 
bereits  Abnabme  der  galvanischen  Erregbarkeit  bei  fortbestehender  qua- 
litativer  Aenderung  zu  constatiren.  An  den  oberen  Extremitaten  ist  aus- 
gesprochene  Entartungsreaction  nur  in  den  Extensoren  am  Vorderarm 
und  in  den  Interosseis  vorhanden. 

Die  mechanise  heErregbarkeit  eines  Theils  der  atrophischen 
Muskeln  ist  deutlich  erhoht. 

Or  din.:  Alle  paar  Tage  trockene  Schropfkopfe  langs  der  Wirbel- 
saule;  Priessnitz'scher  Umschlag  auf  den  Rticken;  Kal.  jodatum. 

Schon  nach  kurzer  Zeit  trat  Besserung  ein;  Anfangs  No- 
vember deutlich  in  alien  Extremitaten  zu  constatiren,  wenn  auch  noch 
sehr  geringgradig. 

Anfang  December  kann  Pat.  bereits  im  Stuhl  sitzen ,  seine 
Arme  und  Beine  viel  freier  bewegen.  An  den  oberen  Extremitaten  das 
Radialisgebiet  noch  vollig  gelahmt;  leichte  Contractur  der  Flexoren  der 
Hand  und  der  Finger  hat  sich  eingestellt.  —  Bewegungen  im  Ellbogen- 
und  Schultergelenk  jetzt  vollkommen  frei  und  kraftig. 

An  den  unteren  Extremitaten  noch  vollige  Lahmung  des  Fusses  und 
der  Zehen.  Streckung  im  Kniegelenk  schwach,  Erheben  des  Beins  mog- 
lich;  leichte  Contractur  der  Unterschenkelbeuger.  — 

Sensibilitat  und  Blase  normal.  Entartungsreaction  besteht  noch 
in  den  gelahmten  Muskeln. 

Ord. :  Galvanische  Behandlung  des  Riickens  und  der  Extremitaten. 

Die  Besserung  machte  nun  stetige  Fortschritte.  Anfang  Februar 
1877  ist  die  Motilitat  im  Extensorengebiet  der  Vorderarme  ziemlich 
wieder  hergestellt,  die  Contractur  der  Flexoren  fast  ganz  geschwunden ; 
die  Kraft  der  Hande  viel  grosser,  Pat.  kann  wieder  damit  essen. 

Die  Motilitat  der  Oberschenkelmuskeln  erheblich  gebessert,  die 
Unterschenkelmusculatur  noch  beiderseits  vollig  gelahmt.  Die  Atropine 
hat  etwas  abgenommen. 

Die  elektrische  Untersuchung  zeigt  noch  immer  voile  Entartungs- 
reaction, wenn  auch  jetzt  mit  deutlich  verminderter  galvanischer  Er- 
regbarkeit. 

Mitte  Marz  1877  :  Motilitat  der  oberen  Extremitaten  jetzt  fast 
vollig  normal ;  es  zeigen  sich  jetzt  die  ersten  Spuren  von  Bewegung 
in  den  Fussgelenken.    Allgemeinbefinden  sehr  gut. 

Mitte  April  1877  :  Fortschreitende  Besserung.  Die  Bewegung  der 
Ftisse  und  Zehen  wird  deutlicher  und  ausgiebiger,  wenn  auch  sehr  all- 
malig.  Pat.  kann  jetzt  etwas  stehen  und,  gut  unterstiitzt,  sich  einige 
Schritte  fortbewegen.    Obere  Extremitaten  jetzt  fast  ganz  normal. 

Januar  1878:  Die  Besserung;  schritt  in  der  befriedigendsten 
Weise  fort  und  Pat.  war  nahezu  als  geheilt  zu  betrachten,  als  er 
(lurch  einen  unglUcklichen  Sturz  beide  Beine  brach  (abnorme  Knochcn- 
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briicliigkeit?),  wodurch  er  natilrlicli  wieder  auf  Monate  liinaus  zurlick- 
g-eworfeu  wurde.  Jetzt  kann  die  Poliomyelitis  als  vollig-  geheilt  be- 
zeichnet  werden. 

Diagnose. 

Das  Krankheitsbild  der  Poliomyelitis  anterior  subaeuta  et  chro- 
niea  hat  so  viel  Charakteristisches,  dass  es  in  einigermassen  ausge- 
sprochenen  Fallen  sehr  leielit  erkannt  werden  kann.  Besonders  be- 
zeichnend  ist  das  Ensemble  und  die  successive  Entwicklung  und 
Aufeinanderfolge  der  Symptome:  Miidigkeit,  Schwache,  Parese  und 
endlich  Paralyse,  zuerst  in  den  untern,  dann  in  den  obern  Extre- 
mitaten;  Muskeln  schlaff,  keine  Spannungen  und  Contracturen ;  fort- 
sclireitende  Atropine  mit  Entartungsreaction ;  Fehlen  aller  Reflexe; 
keine  Sensibilitats-  und  Blasenstorung ;  kein  Decubitus;  langsam 
progressiver  Verlauf  und  meist  giinstiger  Ausgang  lassen  die  Krank- 
heit  leielit  von  alien  ahnlichen  und  verwandten  Krankheitsformen 
unterscheiden ,  obgleich  haufig  grosse  Aehnlichkeit  mit  solchen  be- 
steht. 

Die  Diagnose  von  der  Poliomyelitis  anterior  acuta  kann 
eigentlich  nur  fur  die  Folgezustande  dieser  in  Frage  kommen.  Bei 
dieser  aber  ist  der  hochst  acute  Beginn,  welcher  sofort  den  hochsten 
G-rad  der  Lahmung  bedingt,  entscheidend.  Die  subacute  Form  hat 
einen  entschieden  progressiven  Verlauf,  sie  verbreitet  sich  mehr  oder 
weniger  rasch  nach  aufwarts,  die  Lahmung  nimmt  eine  Zeit  lang  zu, 
es  kann  schliesslich  der  lethale  Ausgang  eintreten,  oder  die  Krank- 
heit  verlauft  ebenso  fortschreitend  zur  Genesung.  In  Beidem  scheint 
mir  eine  so  wesentliche  Differenz  von  der  acuten  Form  gegeben  zu 
sein,  dass  es  mir  zweifelhaft  erscheint,  ob  es  sich  bei  beiden  urn 
einen  und  denselben  nur  mehr  oder  weniger  acuten  Krankheitsvor- 
gang  handelt. 

Sehr  hauflg  ist  die  progressive  Muskelatrophie  mit  der 
Poliomyelitis  anterior  chronica  verwechselt  worden.  Bei  aller  Aehn- 
lichkeit, welch  e  beide  Krankheitsformen  in  einem  gewissen  Stadium 
zeigen  konnen,  lassen  sich  dieselben  doch  dureh  folgende  Merkmale 
leicht  unterscheiden :  bei  der  chronischen  Poliomyelitis  besteht  zuerst 
Lahmung  und  dann  kommt  die  Atropine;  bei  progressiver  Muskel- 
atrophie gesellt  sich  die  Lahmung  erst  zu  der  lange  schon  bestehen- 
den  Atropine  hinzu ;  bei  der  erstern  ist  Massenatrophie  der  Muskeln, 
bei  der  letztern  nur  partielle  Atropine  derselben  vorhanden;  bei 
jener  ist  ausgesprochne  Entartungsreaction  und  Fehlen  der  Reflexe 
nachzuweisen,  bei  dieser  —  wenn  iiberhaupt  —  nur  die  Mittelform 
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der  Entartungsreaction,  die  Reflexe  sind  erlialten;  jene  verlauft  re- 
lativ  rasch  und  meist  gttnstig,  diese  sehr  Iangsam  und  immer  un- 
giinstig. 

Noch  leichter  ist  die  Unterscheidung  von  der  ainyotrophi- 
schen  Lateralsklerose.  Diese  theilt  allerdings  mit  der  ckro- 
nischen  Poliomyelitis  die  Lalimung  und  Massenatrophie  der  obern 
ExtremitSten;  aber  in  den  Unterextremitaten  besteht  Lalimung  obne 
Atropine,  mit  Muskelspannungen  und  Contracturen ,  mit  Steigerung 
der  Sehnenreflexe  u.  s.  w.  Vielleicbt  triigt  aucb  die  elektrische  Unter- 
sucliung  zur  Entscbeidung  bei,  wenn  es  sick  fernerbin  bestatigen 
sollte,  dass  bei  der  amyotropkiscben  Lateralsklerose  nur  die  Mittel- 
form  der  Entartungsreaction  vorkommt. 

In  Bezug  auf  die  Unterscheidung  von  den  langsamer  verlaufen- 
den  Formen  der  Paralysis  ascendens  acuta  vgl.  den  folgen- 
den  Abscbnitt. 

Von  alien  iibrigen  Formen  der  cbronischen  Spinalerkrankungen, 
von  Myelitis  chronica  transversa,  multipler  Sklerose,  Tabes  dorsalis, 
spastiscber  Spinalparalyse  u.  s.  w.  wird  man  die  Poliomyelitis  ante- 
rior chronica  schon  durcb  die  Beriicksiehtigung  des  Verhaltens  der 
Sensibilitat,  der  Blase,  der  Hauterniihrung,  der  Reflexe,  der  elektri- 
schen  Erregbarkeit  u.  s.  w.  leicbt  unterscbeiden  konnen,  ganz  abge- 
sehen  von  den  iibrigen  Eigentbiimlichkeiten  dieser  verschiedenen 
Krankheitsformen. 

In  den  ausgesprocbenen  und  mehr  dirTusen  Formen  ist  die  Krank- 
heit  also  leicbt  zu  erkennen.  Aber  es  ist  fraglicb  und  kann  erst 
durch  weitere  gliickliche  Untersuchungen  festgestellt  werden,  ob  nicbt 
noch  eine  Reihe  von  anderen,  mehr  partiellen  Formen  von  Lalimung 
und  Atropine  an  den  Extremitaten  hierher  zu  rechnen  ist.  Fiir 
die  sogenannte  Bleilahmung  ist  dies  in  gewissem  Grade  jetzt  schon 
wahrscheinlich. 

Aber  audi  fiir  ganz  abnliche  Krankheitszustande ,  die  spontan 
entstanden  sind,  fiir  partielle  Lahmungen  mit  Atrophie  und  Entnr- 
tungsreaction  obne  Sensibilitatsstorungen  an  den  Extremitaten,  fiir  so 
manche  Falle,  die  in  den  Werken  iiber  progressive  Muskelatropbie 
angefiihrt,  aber  absolut  nicbt  progressiv  gewesen  sind,  mochte  ich 
die  Frage  aufwerfen,  ob  sie  nicbt  einer  ganz  circumscripten  Polio- 
myelitis anter.  chronica  ihre  Entstebung  verdanken.  Natiirlich  kann 
diese  Frage  nur  (lurch  genaue,  von  diesem  Gesichtspunkt  geleitete 
klinische  Untersuchungen  und  definitiv  erst  durch  pathologiscb-ana- 
tomische  Beobachtungen  gelost  werden.  Ich  empfehle  sie  deshalb 
der  vveiteren  Bcachtung. 
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Prognose. 

Die  Prognose  der  Krankheit  ist  niemals  leicht  zu  nehraen;  es 
kann  ja  sehr  wohl  Lebensgefahr  eintreten,  was  bei  der  acuten  Form 
niemals  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

Immerhin  aber  ist  die  Prognose  relativ  giinstig,  da  in  der  Mehr- 
zahl  der  Falle  Heilung  eintritt  und  jedenfalls  die  Besserung  in  der 
Kegel  eine  viel  weitergehende  ist,  als  bei  der  acuten  Form.  Freilich 
miissen  sich  dabei  die  Kranken  immer  auf  eine  relativ  lange  Dauer 
des  Leidens,  bis  zu  mehreren  Jahren,  gefasst  machen. 

Schlimm  ist  die  Prognose  nur  bei  der  relativ  rasch  nach  oben 
fortschreitenden  Form;  sobald  sich  Athembesch  werden,  Schlingbe- 
schwerden, .  Erschwerung  der  Zunge  u.  s.  w.  einstellen,  ist  der  lethale 
Ausgang  wenigstens  selir  wahrscheinlich. 

Die  mehr  partiellen  Formen  werden  dem  Leben  niemals  ge- 
fahrlich,  kOnnen  aber  zu  dauerndem  Schwund  der  Muskeln  und  ent- 
sprechendem  Beweglichkeitsdefect  fiihren. 

Therapie. 

Bei  der  geringen  Zahl  der  bis  jetzt  vorliegenden  Beobachtungen 
lasst  sich  von  einer  selbstandig  entwickelten  Behandlung  der  Krank- 
heit nicht  sprechen. 

Im  Allgemeinen  dttrften  die  Grundsatze  maassgebend  sein,  welche 
wir  fruher  fiir  die  Behandlung  der  subacuten  und  chronischen  Myelitis 
im  Allgemeinen  aufgestellt  haben.  Also  im  Beginn  der  Krankheit 
Blutentziehungen,  Ableitungsmittel  aller  Art,  hydropathische  Einwir- 
kungen  auf  den  Rttcken,  Kal.  jodat.,  Secale  u.  s.  w. 

Weiterhin  ist  jedenfalls  das  Meiste  von  dem  galvanischen  Strom 
zu  erwarten.  —  Ob  und  welche  Badecuren,  Kaltwassercur  oder  der- 
gleichen  sich  besonders  niitzlich  erweisen  werden,  welche  inneren 
Mittel  den  meisten  Erfolg  versprechen,  muss  die  Zukunft  lehren.  — 
Fiir  jetzt  liegt  es,  wie  gesagt,  am  nachsten,  die  Versuche  mit  den 
gegen  die  chronische  Myelitis  iiblichen  Heilverfahren  fortzusetzen. 

Anhang. 

Ueber  eine  „Mittelform"  der  chronischen  Poliomyelitis 

anterior. 

Unter  diesem  Namen  wurde  von  mir  jiingst  eine  Krankheitsform 
beschrieben,  welche  im  Allgemeinen  das  Symptomenbild  und  den 
Verlauf  der  Poliomyel.  anter.  chron.  darbietet,  sich  aber  dadurch 
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von  dieser  nnterscheidet,  (lass  die  Lahmung  keine  ganz  voll- 
stitndige  wird,  sondern  nur  Parese  bleibt,  dass  die  Re  flex  e 
nicht  oder  nur  theilweise  erlSschen,  und  dass,  wahrend  in 
den  Muskeln  selbst  sich  die  voile  Entartungsreaction  ausbildet,  die 
Nerven  in  ihrer  Erregbarkeit  gar  nicht  oder  nur  sehr  wenig  gescha- 
digt  werden  (parti elle  Entartungsreaction). 

Ich  will  das  Krankheitsbild  —  auf  Grund  von  4  bisher  beob- 
aehteten  Fallen  —  kurz  skizziren,  aber  wegen  der  Neukeit  der  Sache, 
die  noch  manche  weitere  Untersuchung  erfordert,  die  Frage  der  syste- 
matischen  Stellung  dieser,  wie  mir  scheint  ganz  wohl  charakterisirten 
Krankheitsform  vorlaufig  noch  offen  lassen. 

Die  Krankheit  beginnt  langsamund  schleichend,  bald  ganz 
ohne,  bald  auch  mit  ausgesprochenen  sensiblen  Reizerschei- 
n ung en:  mit  Schmerzen,  die  meist  mehr  diffus  iiber  die  Glieder 
sich  verbreiten,  in  deren  Tiefe  localisirt  sind  und  vorwiegend  mit 
einem  hochgradigen  Ermtidungsschmerz  verglichen  werden;  selten 
nur  sind  diese  Schmerzen  auch  von  Parasthesien  begleitet.  — 
Schon  im  Beginn  gesellt  sich  dazu  eine  allmalig  zunehmende 
M  uskelsckwache  und  Parese,  die  sich  aber  nicht,  oder  in  ganz 
wenigen  Muskeln  spaterhin  zur  wirklichen  Lahmung  steigert. 

Dies  kann  bald  in  den  obern,  bald  in  den  untern  Extremitaten 
beginnen,  auch  auf  einer  Seite  nur,  und  sich  dann  auf  alle  Extremi- 
taten ausbreiten,  ocler  auch  auf  die  unteren  beschrankt  bleiben. 

Zu  der  Schwache  gesellt  sich  alsbald  eine  nicht  sehr  rapide 
fortschreitende,  die  ganzen  Muskeln  ergreifende,  aber  nicht  auf 
alle  Muskeln  in  gleichem  Grade  verbreitete  Massenatrophie  der- 
selben.  Dieselbe  entwickelt  sich,  ohne  dass  fib ri Hare  Zuckun- 
gen  bemerkt  werden.  Die  Muskeln  sind  dabei  sehr  schlaff  und 
weich,  und  bei  tiefem  Druck,  beim  Walzen  zwischen  den  Fingern 
mehr  oder  weniger  empfindlich,  selbst  entschieden  schmerzend. 

Die  durch  diese  Parese  mit  Atropine  gesetzten  Functionssto- 
r  ung  en  sind  mehr  oder  weniger  erheblich,  bleiben  aber  oft  lange 
Zeit  sehr  gering.  Die  Kranken  werden  leicht  mttde,  bekommen  einen 
mehr  schleppenden,  langsamen  Gang,  nach  und  nach  werden  Trep- 
pensteigen,  Stuhlsteigen,  das  Gehen  iiberhaupt  sehr  schwer ;  im  Liegen 
geschehen  die  Bewegungen  matt  und  kraftlos,  werden  auch  zum  Theil 
ganz  unmoglich.  Die  Kraft  der  Hande  nimmt  ab ;  die  Kranken  wer- 
den immer  matter  und  kraftloser,  aber  nur  bei  sehr  lange  und  stetig 
fortschreitender  Krankheit  werden  sie  wirklich  bettlagerig  und  ziem- 
lich  hlilflos.  Dabei  besteht  keine  Spur  von  Ataxie,  keine 
Spur  von  Muskelspannungen  oder  Contracturen. 
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Die  objective  Untersucbung  ergibt  nun  ausser  der  Parese  und 
Atropine  zumicbst,  class  die  Sensibilitat  in  alien  Beziebungen 
rollkommen  intact  ist  (nur  in  einem  Falle  wurde  eine  locale 
Aniistbesie  in  den  Ulnnrisgebieten  constatirt);  aucb  die  Muskelsen- 
sibilitat  ist  vollkommen  in  Ordnung.  Beim  Scliliessen  der  An  gen 
tritt  keine  Spur  von  Scbwanken  ein. 

Die  Hautreflexe  sind  normal,  konnen  sehr  lebhaft  sein, 
sind  aber  nicht  patbologiscb  gesteigert;  in  den  spateren  Stadien  und 
don  sebwerer  befallenen  Muskelgruppen  konnen  sie  herabgesetzt  sein. 
—  Dasselbe  gilt  von  den  Sebnenreflexen,  die  gewobnlicb  in  ganz 
normaler  Lebhaftigkeit  vorbanden  sind,  bier  und  da  wobl  aucb  Broken 
und  vortibergebend  verschwinden. 

Die  Hautemabrung,  die  Blasen-  und  Mastdarment- 
leerung,  ebenso  die  Ges  cblecbtsfunction  bleiben  ganz  unge- 
stort;  dasselbe  gilt  von  den  eigentlicben  Gebirn  function  en.  In 
der  Eegel  bleiben  aucb  sammtlicbe  G-ebirnnerven  ganz  frei;  nur  in 
einem  Falle  begann  die  Krankbeit  mit  Augenmuskelparesen  von  sebr 
sebwankender  Intensitat  und  complicirte  sicb  scbliesslicb  aucb  mit 
leicbten  bulbaren  Erscbeiuungen  (Scbwacbe  der  Stimme,  Ersclnverung 
der  Spracbe  und  des  Scbluckens),  die  aber  jetzt,  nacb  vielmonat- 
licbem  Besteben,  nocb  keinen  irgendwie  bedroblicben  Cbarakter  an- 
genommen  baben. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergibt  dagegen  sebr  bemer- 
kenswertbe  Aufscbltisse.  Bei  der  Untersucbung  der  N erven  ist  man 
erstaunt  zu  seben,  wie  prompt  und  leicbt  die  Nerven  auf  beide  Stro- 
mesarten  reagiren;  die  genauere  Untersucbung  ergibt  denn  auch  in 
der  Tbat,  dass  die  faradiscbe  und  galvaniscbe  Erregbarkeit  der  Ner- 
venstamme  und  ibrer  Muskelzweige  entweder  gar  nicbt  gelitten  bat 
oder  nur  in  massigem  Grade  berabgesetzt  ist  (nur  in  einzelnen  be- 
sonders  sebwer  betroffenen  Nerven  kann  sie  bocbgradig  berabgesetzt 
sein);  ebenso  ergibt  die  faradiscbe  Priifung  der  Musk  ein,  dass  die- 
selben  besonders  bei  Reizung  ibrer  Nerveneintrittsstellen  vollkommen 
gut  oder  nur  in  massigem  Grade  vermindert  reagiren.  Deutlicber 
tritt  eine  massige  Herabsetzung  scbon  bervor,  wenn  man  die  Muskel- 
substanz  direct  mit  moglicbster  Vermeidung  der  motoriscben  Punkte, 
faradiscb  reizt;  von  wirklicber  Unerregbarkeit  findet  sicb  aber  nur 
ganz  ausnahmsweise  etwas. 

Bei  galvaniscber  Reizung  dagegen,  besonders  wenn  man 
die  Nerveneintrittsstellen  vermeidet,  zeigt  sicb  in  den  pareti- 
scben  und  atropbiscben  Muskeln  die  ausgesprocbenste 
E ntar tun gs reaction  (AnSZ  friiber  und  grosser  als  KaSZ,  Zuckun- 
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gen  trage,  langgezogen,  toniscb,  mit  geringem  Bewegungseffect).  Die 
Erregbarkeit  kuiiii  clabei  gesteigert  oder  verniiudert  sein  je  nach  dein 
Stadium  der  Krankheit  fiir  den  betrcffenden  Muskel.  —  Ini  grellen 
Gegeusatz  zu  der  abnonnen  Reaction  bei  direeter  Reizung  reagiren 
dieselben  Muskeln  vom  Nerven  aus  in  qualitativ  nonnaler  Weise 
(KaSZ>  AnSZ,  Zuekung  kurz,  blitzilhnlich).  Ja,  auch  von  den  motc- 
rischen  Punkten  aus  lasst  sich  gewbhulicb  leiebt  uoeb  die  neuromus- 
culiire  Zuckungsweise  erzielen,  erscheint  aber  bier  niebt  selten  schon 
geiniseht  mit  der  abnormen  (so  dass  z.  B.  auf  die  kurze  blitzahn- 
licbe  Zuekung  sofort  nocb  eine  trage,  langgezogne  folgt,  oder  dass 
bei  KaS  eine  kurze,  bei  AnS  eine  trage  Zuekung  eintritt). 

Es  ist  also  dasselbe  Verbalten  der  elektriscben  Erregbarkeit,  das 
von  mir  und  von  Bernhardt  bei  Facialislahmung  constatirt  wor- 
den  ist  und  welches  ieh  als  charakteristiseh  fiir  die  „  Mittelform u 
dieser  und  andrer  peripherer  Lahmungen  aufgestellt  babe. 

Bei  fortscbreitendem  Verlauf  kann  die  abnorme  galvaniscbe  Er- 
regbarkeit mehr  und  mehr  sinken.  Tritt  Besserung  ein,  so  versebwin- 
det  die  pathologiscbe  Reaction  allmalig  und  macht  wieder  der  nor- 
mal en  Platz. 

Der  Verlauf  dieser  Krankheitsfalle  ist  ein  auffallend  giin- 
s tiger,  besonders  im  Vergleich  mit  der  progressiven  Muskelatro- 
phie,  mit  welcher  die  Krankheit  auf  den  ersten  Blick  grosse  Aehn- 
lichkeit  zeigt.  Nach  kurzerer  oder  langerer  Zeit  kehrt  die  Kraft 
der  Muskeln  wieder,  das  Volumen  derselben  nimmt  wieder  zu,  ihre 
elektrische  Erregbarkeit  wird  wieder  normal.  In  3  von  meinen 
4  Fallen  trat  alsbaldige  Besserung  (in  einem  schon  nach  wenigen 
Monaten  Heilung)  ein ;  im  4.  Fall  ist  das  Leiden  bis  zu  den  bulbaren 
Nerven  fortgeschritten,  scheint  aber  jetzt  ebenfalls  bei  einem  Still- 
stand  angelangt  zu  sein. 

Die  Prognose  scheint  also  eine  wesentlich  giinstige  zu  sein, 
ahnlicb  wie  in  vielen  Fallen  von  Poliomyelitis  chronica  und  es  liegt 
deshalb  auch  am  nachsten,  das  Leiden  als  eine  leichte  Form  dieser 
Krankheit  aufzufassen. 

Die  Diagnose  desselben  grtindet  sich  auf  die  oben  angefiihr- 
ten  Symptome:  Parese  mit  Atrophie,  mit  partieller  Entartungs- 
reaction,  bei  erhaltenen  Reflexen,  ohne  Sensibilitats-  und  Blasen- 
stbrung  u.  s.  w. 

Grosse  Aehnlichkeit  des  Krankheitsbildes  besteht  zunachst  mit 
der  gevvohnlichen  Form  der  Poliomyelitis  anterior  chronica,  dann 
mit  der  progressiven  Muskelatrophie ,  weniger  wohl  mit  der  amyo- 
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trophischen  Lateralsklerose;  uiid  es  scheint,  dass  wohl  auch  Ueber- 
giinge  nach  diesen  drei  Biohtungen  bin  stattfinden  kOnneu;  in  deu 
aiisgesprochnen  Fallen  aber  ist  die  Diagnose  leicbt. 

Von  der  Poliomyelitis  anterior  chronica  unterscheidet 
sicb  unsere  Krankbeitsforni  durcb  die  Unvollstandigkeit  der  Lahmung, 
das  Erhaltenbleiben  der  Refiexe  und  durch  die  nur  partielle  Ent- 
artungsreaction;  allmalige  Ueberg'ange  scheiuen  hier  jedoch  mOglich 
und  berecbtigen  gerade  dazu,  die  Krankheit  nur  als  eine  leichtere 
Varietat  jener  anzuseben. 

Von  der  progressiven  Muskelatropbie  unterscheidet  sie 
sicb  durcb  den  rascberen  Entwicklungsgang ,  die  deutlicber  ausge- 
sprocbne  Schwache  der  Muskeln,  durcb  das  Feblen  der  fibrillan  u 
Contractionen ,  durcb  das  diffuse  Befallenwerden  grosserer  Muskel- 
gebiete,  durcb  den  relativ  giinstigen  Verlauf  und  die  Ergebnisse  der 
elektriscben  Untersucliung.  Denn  wenn  man  aucb  bei  der  progres- 
siven Muskelatropbie  in  gewissen  Muskeln  und  Stadien  die  partielle 
Entartungsreaction  regelmassig  findet,  so  ist  docb  ein  so  verbreitetes 
und  ausgesprochnes  Vorkommen  derselben  bis  jetzt  unerhort;  beson- 
ders  in  den  nur  leicbt  befallenen  Muskeln  kommt  sie  hier  nicht  vor3 
wahrend  sie  bei  unserer  Krankbeitsform  schon  in  Muskeln  vorhan- 
den  sein  kann,  welch  en  man  von  Parese  oder  Atropine  noch  sehr 
wenig  anmerkt. 

Von  der  amy otrophischen  Lateralsklerose  ist  besonder.'S 
das  Fehlen  von  Muskelspannungen,  Spasmen  und  Contracture^  da.s 
Feblen  der  Steigerung  der  Sehnenreftexe  und  der  scbweren  Bulbar- 
symptome,  die  Anwesenheit  von  Atrophie  der  untern  Extremitaten 
und  der  giinstige  Verlauf  unterscheidend. 

Die  Therapie  ist  dieselbe  wie  bei  der  ausgesprochnen  Polio- 
myelitis anterior  chronica.  In  3  von  meinen  Fallen  hat  sicb  der 
galvanische  Strom  (auf  den  Riicken  und  die  erkrankten  Extremitaten 
applicirt)  ganz  evident  nUtzlicb  erwiesen. 

Mich  jetzt  schon  ausfiibrlich  UberdasWesen  der  Krankbeit 
zu  verbreiten,  halte  ich  fiir  verfriiht  und  hier  nicht  am  Platze.  Die 
Stellung  des  Krankheitsbildes  zur  Poliomyelitis  anterior  chronica  be- 
darf  wohl  nach  der  vorstehenden  Scbilderung  keiner  eingehenden 
Rechtfertigung.  Ich  werde  mich  dariiber,  so  wie  aucb  iiber  die  Be- 
ziebungen  zur  progressiven  Muskelatropbie  und  zur  amyotrophisclK-n 
Lateralsklerose,  die  offenbar  vorhanden  sind,  an  einer  andem  Stelle 
in  einer  grosseren  Arbeit  aussprechen.  Hier  will  ich  nur  noch  bei- 
fiigen,  dass  der  naheliegende  Gedanke,  dass  es  sich  etwa  hier  urn 
eine  primare  Muskelerkrankung  handle,  von  mir  in  sorgfaltige  Er- 
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wiigung  gezogen  wurtle;  ich  babe  denselben  aber  aus  einer  Auzalil 
Bp&ter  mitzutheilender  Grlinde  unamiehmbar  gefunden. 

Als  Beispiel  diene  die  folgende,  nur  in  gedrangteni  Auszug 
wiederzugebeude  Beobacbtung. 

Herr  0.  A.  36  J.  alt,  Locomotivftihrer.  Kraftiger  Mann ,  der  im 
Feldzug  1ST 0/71  colossale  Strapazen  ohne  Sttfrung  seiner  Gesundheit 
ertrug.  Im  J.  1875  wegen,  durch  Trauma  entstandener ,  Schmerzen 
im  linken  Handgelenk  und  Vorderarm  in  elektrischer  Behandlung, 
nach  10  Sitzungen  gelieilt. 

Beginn  der  jetzigen  Kranklieit  im  Februar  1877  mit  heftigen 
reissenden  und  bohreuden  Schmerzen  im  linken  Arm  bis  hinauf 
zum  Nacken.  —  Gleichzeitig  Abnabme  der  Kraft  des  linken 
Armes  und  zunebmendeAbmagerung  desselben;  vortiberge- 
hend  Parasthesien  in  der  linken  Hand.  —  Recbter  Arm  immer  voll- 
standig frei. 

Ende  August  ahnlicbe  Symptome  auch  in  der  linken 
untern  Extremitat,  und  von  Mitte  November  1877  an  auch  in 
der  rechten.  Nachtliche  Schmerzen  in  den  Beinen,  besonders  in 
den  Unterschenkeln ,  in  die  Tiefe  localisirt.  —  Gleichzeitig  damit 
Schwache  zuerst  im  linken,  spater  auch  im  rechten  Bein.  —  Kopf 
und  Kopfnerven  vollig  frei.    Blase  und  Mastdarm  ganz  normal. 

Stat,  praes.  am  29.  Nov.  1877.  Hochgewachsener,  gesund  aus- 
sehender  Mann ;  deutlich  abgemagert.  —  S  t  e  h  e  n  gut,  kein  Schwanken 
beim  Schliessen  der  Augen.  Stehen  auf  1  Fuss  beiderseits  etwas  un- 
sicher.  —  Beim  G  e  h  e  n  deutliche  Unsicherheit,  bedingt  durch  Schwache 
der  untern  Extremitaten;  Aveder  ataktische  noch  spastische  Erschei- 
nuDgen.  —  Stuhlsteigen  ohne  Unterstiitzung  unmoglich,  ebenso  Er- 
heben  aus  der  Hockstellung  und  Zehenstand.  —  Im  L  i  e  g  e  n  die  Pa- 
rese  der  Beine  ebenfalls  objectiv  nachweisbar. 

Die  Sensibilitat  der  untern  Extremitaten  nach  alien  Richtun- 
gen  vollig  normal.  Die  M  u  s  k  e  1  n  aber  bei  Druck,  Walzen  zwischen 
den  Fingern  u.  s.  w.,  sehr  empfindlich. 

Hautreflexe  (Sohle,  Cremaster,  Abdomen)  vorhanden,  aber 
schwach.  —  Patella rsehnenreflexe  beiderseits  sehr  lebhaft, 
Achillessehnenreflex  vorhanden,  aber  kein  Dorsalklonus ;  Ad- 
ductorenreflex  nicht  nachweisbar. 

An  Bauch-  und  Riickenmuskeln  keine  erhebliche  Anomalie.  — 
Rechte  obere  Extremitat  vollkommen  normal.  —  Linke  obere  Ex- 
tremitat  deutlich  paretisch  und  abgemagert;  ihre  Sensibili- 
tat normal;  die  Muskeln  bei  Druck  in  deutlicher  Weise  empfindlich. 
Sehnenreflexe  an  beiden  obern  Extremitaten  sehr  lebhaft.  —  Hirn  und 
Hirnnerven  vollstandig  normal.  —  Wirbelsaule,  Blasen-  und  Darment- 
leerung,  Appetit  und  Stuhl  normal. 

Die  Messung  ergibt  unz weif elhafte  Atropine  beider  un- 
tern Extremitaten,  besonders  an  den  Oberschenkeln.  Keine 
Spur  von  fibrillaren  Zuckungen. 

Die  elektrische  Untersuchung  ergibt :  in  sammtlichen  N e r- 
ven  theils  vollstandig  normale,  theils  unbedeutend  herabgesetzte  fa- 
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radische  E  rregbar  kei  t;  in  einzelnen  Mu  skein  ist  dieselbe  in 
geringem  Grade  herabgesetzt,  nirgends  jedoch  hochgradig  vermindert. 

1  >ie  galvanische  Erregbarkeit  der  Nerven  vollkomrneu 
normal,  quantitativ  und  (jualitativ.  —  Die  directe  galvanische  Reizung 
der  Musk  el  n  jedoch  ergibt  an  den  unteren  Extremitaten  in  grosser 
Ausbreitung  ausgesprochene  Entartungsreaction:  AnSZ> 
KaSZ,  Zuckung  trage,  langgezogen.  Von  den  motorischen  Punkteu 
aus  liiiuiig  ein  gemischtes  Verhalten,  halb  normale,  balb  pathologische 
Reactionsweise.  Das  ist  in  gleicher,  bier  nicbt  im  Detail  zu  schildern- 
der  Weise,  im  Cruralis-,  Peroneus-  und  Tibialisgebiet  beiderseits  der 
Fall.  —  An  der  linken ,  oberen  Extremilat  tindet  sicb  ein  abnlicbes 
Verbalten  nur  im  Radialisgebiet.  A  lies  dies  wird  bei  haufig  wieder- 
holter,  sorgfaltiger  Untersucbung  immer  wieder  constatirt. 

Die  Bebandlung  bestand  in  der  Anwendung  stabiler,  galvani- 
scher  Strome  nur  auf  den  Rticken. 

Scbon  nacb  den  ersten  3  Sitzungen  trat  deutlicbe  Besserung 
ein,  die  Schmerzen  liessen  nach ,  das  Kraftgefiihl  kebrte  wieder,  die 
Ernahrung  der  Muskeln  bob  sicb.  Die  Besserung  scbritt  ganz  regel- 
massig  weiter.  Icb  muss  darauf  verzicbten,  den  alle  paar  Wocben  ge- 
nau  aufgenommenen  objectiven  Befund  mit  Messungen,  elektriscber  Un- 
tersucbung ft.  s.  w.  anzufiibren  und  theile  nur  kurz  das  Nothige  aus 
dem  letzten  Status  vom  15.  Mar z  1878  mit:  Besserung  anbal- 
tend  und  weiter  f ortgeschritten ;  Pat.  fiihlt  sicb  fast  voll- 
standig  genesen,  fiihlt  nur  noeh  im  recbten  Bein  leicbte  Schwacbe. 
Stehen  ganz  gut;  auf  einem  Fuss  beiderseits  gut  und  sicher;  Zeben- 
stand  sehr  gut;  Zehenstand  links  allein  ganz  vollkommen,  rechts  alleiu 
nocb  etwas  unvollkommen.  —  Im  Liegen  alle  Bewegungen  leicht  und 
vollkommen  kraftig.  Stublsteigen  ganz  gut,  Erbeben  aus  der  Hock- 
stellftng  sebr  leicht.  —  Linker  Arm  fast  ganz  normal,  nahezu  ebenso 
kraftig  wie  der  rechte.  —  Hautreflexe  schwach.  Sehnenreflexe  leb- 
haft,  aber  nicht  gesteigert.  Sensibilitat  und  Blase  ganz  normal.  Die 
Musculatur  der  Beine  viel  praller  geworden ,  bei  Druck  nicht  mehr 
empfindlich.  Die  Messung  ergibt  eine  Zunahme  der  Oberschenkel  um 
2 — 3  Cm.  —  Die  elektrische  Untersucbung  ergibt  jetzt  in  den 
Nerven  durchaus  normale  Verhaltnisse,  wahrend  die  Untersucbung  der 
Muskeln  zeigt,  dass  von  Entartungsreaction  im  ganzen  linken  Bein 
nicht  eine  Spur  mehr  nachzuweisen  ist;  im  recbten  Bein  dagegen  ist 
nur  im  Vastus  externus  und  ebenso  im  Peroneusgebiet  die  Entartungs- 
reaction nocb  in  deutlichen  Spuren  nachweisbar,  im  Tibialisgebiet  da- 
gegen nicht. 

Der  Kranke  kann  demnach  als  nahezu  geheilt  angeschen 
werden. 

ft 

17.  Paralysis  ascendens  acuta.  —  Acute  aufsteigendc  Spinalparalyse.  — 

Landry'sche  Paralyse. 

0.  Landry,  Note  sur  la  paralysie  ascendante  aigue.  Gaz.  hebdpm.  ls.">!i. 
Nr.  30.  31.  —  Kussmaul,  Zwei  Fiille  von  todtl.  Paraplegie  ohne  nachwoisb. 
Ursache.    Erlangon  l45it.  —  T.  L.  Walford.   Softening  "of  the  spinal  cord. 
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Assoc.  med.  Journ.  1S54.  Nov.  it,  (Canstatt's  Jabresb.  III.  S.  33.)  —  Gomes 
de  Valle,  Obs.  d.  paral.  asc.  aig.  Union  med.  1861.  Nr.  13.  —  Lendet, 
Paral.  asc.  aig..  rapid,  mortelle,  surven.  dans  1.  conval.  d.  1.  nevre  typhoide.  Gaz. 
des  bop.  1861.  Nr.  5b.  —  Pellegrino-Levi,  De  L  paral.  asc.  aigue.  Arcb. 
gener.  IMio.  I.  p.  129.  —  Bablou,  Obs.  d.  paral.  asc.  aig.  Gaz.  hebdom.  1804. 
Nr.  49.  —  Gru,  Union  med.  1866.  Nr.  152.  —  Caussin,  Gaz.  des  h6p.  1866. 
Nr.  23.  —  H.  Jones,  Brit.  med.  Journ.  1866.  Oct.  27.  —  Hay  em,  Paralys. 
asc.  aigue.  Gaz.  des  b6p.  1867.  Nr.  102.  —  Harley  andLockbart  Clarke, 
Fatal  case  of  acute  progress,  paralysis.  Lancet  1868.  Oct.  3.  —  C.  Lange, 
Om  obstigende  spinalparalyse.  Hosp.  Tid.  12.  Aarg.  Nr.  6— 10.  (Virchow-Hirsch, 
Jabresber.  pro  1869.  II.  S.  34.)  —  Chevalet,  Par.  asc.  aig.  d'origine  syphil. 
Bullet,  d.  therap.  1869.  Oct.  15.  —  Labadie  Lagrave,  Gaz.  des  hop.  1869. 
Nr.  148.  —  0.  Bayer,  Heilung  einer  acut.  ascend.  Paral.  unter  antisyphil.  Beh. 
Arch.  d.  Heilk.  1809.  S.  105.  —  A.  Eulenburg,  Lehrb.  d.  funct.  Nervenkrankh. 
Berlin  1871.  S.  603.  —  Reincke,  Fall  v.  Paral.  asc.  acut.  Deutsch.  Klin.  1871. 
Nr.  23.  24.  —  Bernhardt,  Beitr.  z.  Lehre  v.  d.  acut.  allg.  Paral.  Berl.  klin. 
Woch.  1871.  Nr.  47.  —  Chalvet,  Gaz.  des  hop.  1871.  Nr.  93.  —  Leyden, 
Klinik  d.  Riickenniarkskrankh.  I.  S.  94.  II.  S.  201.  —  Herm.  Levy,  Paralysis 
asc.  ac.  Correspondenzbl.  d.  arztl.  Ver.  d.  Rheinprov.  1873.  Sept.  ( Central bl. 
1874.  Nr.  11.)  —  Petitfils,  Consider,  sur  Tatroph.  aig.  des  cell,  motrices.  Paris 

1873.  —  Eisenlohr,  Zur  Lehre  v.  d.  acut.  spin.  Paralyse.  Arch.  f.  Psych,  u. 
Nervenkrankh.  V.  S.  219.  1874.  —  Calestri.  Gazz.  Lombard.  XXXIV.  Nr.  20. 

1874.  (Schmidt's  Jahrb.  Bd.  168.  S.  18.)  —  Salomon,  Schnelle  Heilung  einer 
Bchwer.  ac.  Riickenmarksaffection  u.  s.  w.  Correspondenzbl.  d.  arztl.  Ver.  im 
Rheinl.  1875.  Nr.  15.  —  Goltdammer,  Ueber  einige  Falle  von  subac.  Spinal- 
paralyse. Fall  3.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1876.  Nr.  26.  —  Baumgarten, 
Eigenthuml.  Fall  von  Paral.  asc.  aigue  mit  Pilzbildung  im  Blut.  Arch.  d.  Heilk. 
XVII.  S.  245.  1876.  —  C.  Westphal,  Ueber  einige  Falle  von  acut.  todtl.  Spi- 
nallahmung.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  VI.  S.  765.  1876.  —  Dejerine 
et  Goetz,  Paral.  asc.  aigue.  Arch,  de  Physiol,  norm,  et  path.  1876.  p.  312.  - 
R.  v.  d.  Velden  (Leyden),  Fall  von  acut.  aufsteigend.  spinaler  Paralyse.  Deutsch. 
Arch.  f.  klin.  Med.  XTX.  S.  333.  1877.  —  Vulpian,  Lecons  sur  les  malad.  du 
syst.  nerv.  Paris  1877.  p.  188.  —  Grasset,  Malad.  du  syst.  nerv.  Paris  1S7S. 
p.  407.  —  K.  Ketly,  Vergiftung  mit  Sublimat.  Tod  in  Folge  von  aufsteig.  acut. 
Paralyse.   Pester  med.-chir.  Presse  1878.  Nr.  8  u.  9. 


Geschichtliches. 

Landry  beschrieb  im  Jakre  1859  unter  dem  Namen  „Paralysie 
ascendante  aigue"  einige  Krankheitsfalle,  welche  unter  den  Erschei- 
nungen  einer  rasch  von  unten  nach  oben  fortscbreitenden  und  schliess- 
lich  die  Medulla  oblongata  lahmenden  spinalen  Paralyse  zum  Tode 
verliefen  und  bei  welcben  greifbare  anatomisehe  Lasionen  nicbt  ge- 
funden  wurden.  In  demselben  Jahre  beschrieb  'auch  Kussmaul 
zwei  von  ihm  beobachtete  Falle  solcher  rasch  todtlichen  Spinallah- 
mung  mit  vollstandig  negativem  Sectionsbefund. 

Es  waren  wohl  friiher  schon  hierhergehorige  Krankheitsfalle  in 
der  Literatur  aufgezeichnet  worden,  so  in  dem  Werke  von  Oil i vie r 
unter  der  Diagnose  Riickenmarks- Hyperamie ,  von  Waif  or  d  u  A.; 
auch  der  berUhmte  Cuvier  starb  1832,  wie  es  scheint,  an  dieser 
Krankheit. 

Nach  der  Landry' schen  Publication  aber  hauften  sich  erst  die 
casuistischfii  Mittheilungen  iiber  diese  Krankheitsform.  Aber  es  wurde 
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dann  immer  nocb  Vieles  mit  derselben  zusatnmengeworfen,  was  often- 
bar  uicbt  bierher  gebort.  So  Falle  von  acuter,  centraler  oder  diftiiser 
Myelitis  (z.  B.  die  Fiille  von  Levy,  Pi  card  u.  A.),  oder  von  Polio- 
myelitis anterior  subacute  (Fiille  von  Be  Inn,  Taylor),  oder  vou 
infectiftser  Myelitis  (Baumgarten);  vielleicht  reclmet  man  aucb  mit 
Unrecht  jene  syphilitisehen  Affectionen  hierber,  welcbe  unter  deiu 
Bilde  der  acuten  aufsteigenden  Paralyse  verlaufen. 

Wie  scbwer  es  ist,  diese  verscliiedenen  Krankbeitsformen  aus| 
einander  zu  balten,  lebrt  der  nocb  neuerdings  von  Petitfils  mit 
aller  Ausflibrlicbkeit  gemacbte  Versucb,  die  Paralysis  ascend,  acuta 
mit  der  Poliomyelitis  anterior  acuta  oder  subacuta  zu  identificireu, 
sie  nur  als  eine  Varietat  dieser  zu  betracbten  und  sie  ebenfalls  auf 
acute  Veriinderiingen  an  den  grossen  Ganglienzellen  der  grauen  Vorder- 
siiulen  zuriickzufiibren.  Dieser  Versucb  kann  einer  Reibe  von  wobl- 
constatirten  neueren  und  neuesten  Tbatsacben  gegeniiber  als  miss- 
gliickt  betracbtet  werden. 

Es  waren  namlich  scbon  wiederbolt  Falle  beobacbtet  worden, 
die  man  als  Typen  der  Paralysis  asceudens  acuta  betrachten  durfte 
und  in  welcben  selbst  die  genaueste  Untersucbung  von  saebverstiiu- 
diger  Hand  keine  Spur  von  irgend  einer  Veranderung  des  centralen 
Nervensystems  erkennen  liess  (Falle  von  Vulpian,  Pellegrinoi; 
Levi,  Comil  und  Ranvier,  Hayem,  Bernbardt  u.  s.  w.ji 
Entscbeidend  und  in  dieser  Beziebung  bis  zu  einem  gewissen  Punkte 
abscbliessend  sind  dann  die  neuesten  Beobacbtungen  von  West-*] 
pbal.    Er  bat  in  mehreren  kliniscb  woblcbarakterisirten  Fallen 
aucb  bei  der  genauesten  und  nacb  alien  Ricbtungen  bin  durcbH 
gefiihrten  anatomiscben  Untersucbung  nicbt  die  Spur  eiuer  anato- 
miscben  Veranderung  im  R. -M.  gefunden.    Fast  zu  gleicber  Zeit 
publicirten  Dejerine  und  Goetz  einen  bierbergeborigen  Fall  mit 
demselben  negativen  anatomiscben  Ergebniss.   Westpbal  bat  deun 
aucb  die  kliniscbe  Diagnose  der  Krankbeit  nacb  verscbiedenen  Ricb- 
tungen pracisirt. 

Es  ist  damit  vorlaufig  festgestellt,  dass  die  Krankbeit  mit  keiner : 
der  frttber  genannten  spinalen  Krankbeitsformen  zusammengeworfen 
werden  darf,  dass  sie  vielmebr  eine  kliniscb  wohlcbarakterisirte  -m 
allerdings  wobl  unzweifelbaft  spinale  —  Krankbeitsform  ist,  fiir 
welcbe  der  anatomiscbe  Befund  bei  uusern  jetzigen  Httlfsmitteln  ein 
durcbaus  negativer  ist.  Die  Krankbeit  darf  und  muss  also  nocb  im 
System  beibebalten  werden  •) ;  freilicb  steben  wir  erst  am  Anmng  un- 


I)  Dafiir  spricht  sich  aucli  Vulpian  neuerdings  noch  entsehieden  aus  und 
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serer  Kenntniss  derselben,  und  es  wird  weiterer  kliuischer,  patho- 
genetischer  uud  auch  auatomischer  Untersuchuugeu  bediirfen,  urn  vou 
ihr  eine  einigermassen  befriedigende  Darstellung  geben  zu  konneu. 
Das  bis  jetzt  vorliegende  Material  ist  dazu  bei  weitem  noch  uicht 
ausreicheud. 

Begriffsbestimmuug:. 

Die  Krankheit,  welche  wir  imter  dem  Nauien  Paralysis  as- 
cendens  acuta  versteken,  ist  klinisch  charakterisirt  durch  eine 
gewohnlick  iu  den  unteren  Extreniitaten  beginnende,  zienilich  rasck 
ilber  deu  Runipf  auf  die  oberen  Extreniitaten  sich  verbreitende  und 
gewohnlich  auch  die  Medulla  oblongata  in  Mitleidenschaft  ziehende 
motorische  Lahniung  (ascendirende  Paralyse),  welche  bald  fieberlos, 
bald  mit  inehr  oder  weniger  lebhaftem  Fieber  verlauft,  die  Sensi- 
bilitat  und  die  Functionen  der  Blase  und  des  Mastdarnis  nur  in  ge- 
ringem  Grade  mitbetheiligt  und  ohne  nennenswerthe  Atrophie  der 
Muskeln,  ohne  Abnahme  oder  Verauderung  ihrer  elektrischen  Erreg- 
barkeit  einhergeht. 

Der  Ausgang  der  Krankheit  ist  in  den  meisten  Fallen  durch 
Asphyxie,  Schlinglahniung  oder  dergleichen  ein  todtlicher;  doch 
konnen  leichtere  Falle  auch  zur  Genesung  fuhren. 

Die  anatoniische  Charakterisirung  der  Krankheit  ist  zur  Zeit 
noch  eine  rein  negative.  Es  finden  sich  nirgends,  und  speciell  auch 
im  R.-M.  nicht,  pathologisch-anatoniische  Veranderungen,  welche  das 
Krankheitsbild  erklaren  konnten.  Speciell  iin  R.-M.  kein  Zeichen 
von  Hyperamie,  von  Myelitis,  von  acutem  Zerfall  der  Ganglienzellen 
oder  Nervenfasern. 

Wenn  also  uberhaupt  die  Krankheit  in  das  R.-M.  zu  localisiren 
ist,  so  handelt  es  sich  urn  feinere,  unsern  jetzigen  Untersuchungs- 
mitteln  nicht  zugangliche,  sogenannte  impalpable  Ernahrungsstorungen 
desselben. 

Aetiologie  uud  Patkogenese. 

DarUber  ist  noch  sehr  wenig  oder  eigentlich  nichts  Sicheres 
bekannt. 

Manchmal  tritt  die  Krankheit  ohne  alle  irgendwie  nachweisbaren 
pradisponirenden  oder  Gelegenheitsursachen  auf. 

Am  haufigsten  werden  Manner  von  ihr  befallen;  unter  den  16 


hofft,  das8  es  spateren  Fortschritten  der  histologischen  Untersuchung  doch  noch 
gelingen  werde,  die  specifischen  Veriinderungen  bei  dieser  Krankbeit  zu  entdecken. 
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Fiillen,  welche  Pellegrino -Le vi  zusammenstellte,  befinden  sich 
nur  l  Weiber. 

Die  meisten  Erkrankungsfalle  fallen  zwischen  das  20.  und  40. 
Lebensjahr;  doch  kommt  die  Krankheit  auch  irn  spateren  Lebens- 
alter  vor. 

Von  hereditaren  oder  neuropathischen  EinflUssen  ist  nichts  be- 
kannt. 

Unter  den  Gelegenheitsursachen  wird  in  erster  Linie  Erkaltung 
genannt.  Die  einzelnen  Moglichkeiten  derselben,  wie  sie  sicb  in  einer 
ganzen  Reibe  von  Fallen  wirksam  erwiesen,  braucben  bier  nicbt  an- 
gefiibrt  zu  werden. 

Nicbt  wenige  Falle  sab  man  wahrend  des  Verlaufs  oder  in  der 
Reconvalescenz  von  acuten  Krankheiten  (Typhus,  Diphtheritis, 
Pleuritis,  Variolois  a.  8.  w.)  anftreten.  Einzelne  nach  (durch  Erkaltung 
oder  Gemiitbsbewegungen)  unterdriickten  Menses. 

Bablou  sah  die  Krankheit  nach  einem  im  Steben  ausgeiibten 
Coitus  zum  Ausbrucb  kommen. 

Ob  Sypbilis  eine  wirkliche  Ursacbe  der  ecbten  Paralysis  as- 
cendens  acuta  darstellt,  ist  mindestens  noch  zweifelbaft.  Wir  sind 
gewobnt,  bei  der  Sypbilis  immer  palpable  Veranderungen  anzutreflVn, 
so  dass  eine  sypbilitische  Affection  des  R.-M.  mit  impalpabler  Lasion 
uns  nicbt  gerade  wahrscheinlicb  erscheint;  immerbin  ware  aber  eine 
solcbe  wobl  moglicb.  Jedenfalls  ist  von  verscbiedenen  Autoren  (Ku  s^- 
maul,  Landry,  0.  Bayer  u.  s.  w.)  tbeils  aus  den  Antecedentien, 
tbeils  aus  dem  therapeutiscben  Erfolge  die  syphilitiscbe  Natur  der 
Krankheit  erschlossen  worden. 

Westphal  hat  neuerdings  den  Gedanken  an  eine  Intoxication 
als  Ursacbe  der  Paral.  asc.  ac,  aufgegriffen.  Derselbe  ist  scbon  ^  <'n 
Landry  ausgesprochen,  spater  von  Hay  em  und  Bernhardt  kurz 
beriihrt  worden.  Der  Fall  von  Baumgarten,  bei  welebem  Miiz- 
brandbakterien  imBlute  und  im  R.-M.  gefunden  wurden,  scheint  dieser 
Vermuthung  einige  Stiitze  zu  verleiben ;  doch  lag  in  diesem  Falle  eine 
ganz  unzweifelhafte  Myelitis  vor;  er  gebort  also  wobl  nicbt  bierbvr. 
Westphal  betrachtet  es  als  wahrscheinlicb,  dass  eine  Vergiftung 
—  allerdings  bis  jetzt  noch  ganz  unbekannter  Art  —  die  eigentlitbe 
und  letzte  Ursacbe  der  acuten  aufsteigenden  Paralyse  sei.  Dartiber 
werden  erst  weitere  zablreiche  Beobacbtungen  Aufscbluss  bringen 
konnen. 

Eine  Parallele  mit  einer  ebenfalls  spinalen,  bald  in  wenigen  Tagen 
todtlich  verlaufenden,  bald  in  langerem  Verlaufe  einen  giinstigen  Au>- 
gang  nehmenden,  ebenfalls  in  leichteren  und  scbwereren  Aufallen  auf- 
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tretenden  Krankheit  liegt  nahe,  flir  welcbe  bis  jetzt  ebenfalls  keine 
anatomische  Lasion  gefunden  ist.  Wir  meinen  den  Tetanus.  Diese 
Parallels  bedarf  keiner  weiteren  Ausfiibrung ;  aber  der  genaueren 
Betrachtung  konnen  die  vielfaltigen  Analogien  beider  Krankheits- 
ibrmeu  nicbt  entgeben,  obgleich  68  sicb  bei  der  einen  (dem  Tetanus) 
yorwiegend  urn  motorische  Reiznngs-,  bei  der  andern  (der  Paralysis 
ascendens  acuta)  vorwiegend  um  motoriscbe  Labmungserscbeinungen 
bandelt. 

Pathologische  Anatomic 

Die  wenigen  iiberzeugenden  und  binreicbend  sorgfaltigen  Sec- 
tionsbefunde,  die  bis  jetzt  vorliegen  (Vulpian,  Cornil  et  Ranvier, 
Bernhardt,  Westpbal,  Dejerine  et  G-oetz),  lebren  iiberein- 
stimmend,  dass  absolut  gar  keine  anatomiscben  Veranderungen  vor- 
banden  sind,  welcben  man  init  einigem  Grande  die  Symptome  zu- 
scbreiben  konnte. 

Diese  Untersucbungen  entsprecben  alien  Anforderungen,  welcbe 
man  beutzutage  stellen  kann;  sie  baben  ein  v  oils  tan  dig  nega- 
tives Ergebniss  gebabt,  sowobl  in  Bezug  auf  das  Glebirn,  wie 
das  Riickenmark  und  die  Medulla  oblongata,  und  ebenso  aucb  in 
Bezug  auf  den  Sympatbicus,  die  peripberen  Nervenstamme  und  die 
Muskeln.  Ob  die  von  Dejerine  und  Gtoetz  gefundene,  leider  nicbt 
eingebend  genug  untersuchte  Veranderung  an  den  vordern  Wurzeln 
irgend  welcbe  Bedeutung  hat,  kann  erst  die  Zukunft  lebren.  Wabr- 
scbeinlicb  ist  es  aber  nicbt. 

Auch  in  dem  von  K6tly  mitgetbeilten  Falle,  der  aber  wohl  nicht 
mit  vollem  Rechte  hierhergestellt  werden  darf,  war  der  anatomiscbe 
Befund  vollkommen  negativ. 

Dem  gegenuber  verlieren  die  alteren  Untersucbungen,  welcbe 
bier  und  da  Hyperamie,  Erweicbung  des  R.-M.,  selbst  Myelitis  und 
derglcicben  constatirt  baben  wollten,  jede  Bedeutung;  besten  Falls 
geboren  sie  anderen,  kliniscb  einigermassen  abnlicben  Krankbeits- 
formen  an.  —  Dies  gilt  aucb  fur  die  allerneueste ,  von  Ley  den 
(v.  d.  Veld  en)  unter  dem  Namen  acute  aufsteigende  Paralyse  j iingst 
veroffentlichte  Beobacbtung.  Dieselbe  gebort  entscbieden  nicbt  zu 
der  Krankbeitsform,  die  wir  bier  in  Uebereinstimmung  mit  West- 
phal,  Vulpian  u.  A.  unter  diesem  Namen  bescbreiben:  das  geht 
aus  den  klinischen  Symptomen  (hochgradiges  Fieber,  Delirien,  Blasen- 
bihmung,  Verlust  der  elektrischen  Erregbarkeit ,  Riickensteifigkeit, 
Muskelspannungen  u.  s.  w.)  mit  aller  Evidenz  bervor;  es  baudelte 
sicb  vielmehr  um  ein  vortreffliches  Beispiel  einer  acuten,  vorwiegend 
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die  Vorderseitenstrange  und  die  vordere  graue  Substanz  befallenden, 
disseminirten  Myelitis. ') 

Von  Bedeutung  ist  es  vielleicht,  dass  man  in  einzelnen  Fallen  in 
der  Milz,  der  Leber,  den  Lymphdriisen  und  Darmfollikeln  u.  s.  w. 
abnliche  Verandcrungen  gefunden  bat,  wie  man  sie  sonst  auch  bei 
Infectionskrankheiten  so  haufig  constatirt:  als  Trlibung,  Schvvellung, 
Vergrosserung,  reicblicheren  Blutgebalt  a.  s.  w. 

Pathologie  der  Paralysis  ascendens  acuta. 

Sy  mptome. 

Nicht  in  alien,  wobl  aber  in  den  meisten  Fallen  gehen  dem 
Auftreten  der  charakteristiscben  Lahmungserscheinungen  verschiedene 
Vorboten  vorans:  leichte  Fieberbewegungen ,  allgemeines  Unbe- 
bagen,  ziehende  und  reissende  Schmerzen  im  Rticken  und  den  Glie- 
dern,  Parasthesien  verschiedener  Art:  Formication,  Taubheitsgefiibl 
in  den  Ftissen  und  den  Fingerspitzen  und  dergleichen,  gewohnlich 
auch  Gefubl  lebhafterer  Ermiidung  und  auffallender  Schwache.  — 
Das  kann  mehr  oder  weniger  lange  dauern,  einen  oder  einige  Tage, 
selbst  eine  Woche  und  langer;  man  hat  solche  Vorlaufersymptome 
bis  zu  6  Wochen  lang  beobachtet. 

Der  eigentliche  Krankheitsbeginn  wird  markirt  durch  eine  I 
auffallende  SchwachederBeine,  die  mehr  oder  weniger  rasch,  ] 
entweder  gradweise  oder  wohl  auch  mit  plotzlicher  erheblicher  Stei-  J 
gerung,  zunimmt  und  sehr  bald  zur  ausgesprochenen  Parese  ge-  ] 
worden  ist.    Gehen  und  Stehen  werden  dadurch  sehr  bald  unmog- 
lich,  wahrend  im  Liegen  noch  die  einzelnen  Bewegungen  ausgefiihrt 
werden,  aber  mit  zunehmend  geringerer  Kraft.    Allmalig  erloschen 
auch  diese  Bewegungen,  zuerst  im  Fuss-,  dann  im  Knie-,  zuletzt  im 
Htiftgelenk  und  es  kann  so  im  Laufe  von  einigen  Tagen,  selten  frliher  j 
oder  spater,  zur  volligen  Paralyse  der  Beine  kommen. 

Die  Beine  liegen  dann  schlaff  und  unbeweglich  da,  zeigen  keine  J 
Spur  von  Muskelspannungen  oder  Contracturen ,  lassen  keine  fibril-  j 
laren  Zuckungen  oder  irgend  welche  andere  krampfhafte  Erschei- 
nungen  wahrnehmen,  setzen  passiven  Bewegungen  nicht  den  min- 
desten  Widerstand  entgegen  und  sind  spontan  oder  bei  Bertthrung 
und  Druck  nicht  oder  nur  in  sehr  geringem  Grade  schmerzhaft. 

Weiterhin  schreitet  nun  die  Paralyse  allmalig  nach  oben  fort, 
unaufhaltsam  und  stetig,  selten  durch  einen  anhaltenden  Stillstand  j 
des  Leidens  unterbrochen. 

1)  Der  wahrend  des  Druckes  soeben  publicirte  Fall  von  Eisenlohr  (Virch.  j 
Arch.  Bd.  73.  S.  73)  konnte  fur  den  Text  nicht  mehr  benutzt  werden.  Nachtrilgl.  Anm. 


Symptomo. 


751 


Die  Mu skein  (les  Rumpfes  werden  zunachst  ergriffen:  das 
Aufsitzen  und  Geradesitzen  werden  nach  und  nach  unmoglich  durch 
die  Lahmung  der  die  Wirbelsaule  bewegenden  Muskeln;  die  Exspi- 
rationsacte,  Husten,  Niesen,  die  Defacation  u.  s.  w.  werden  schwach 
und  kraftlos  durch  Lahmung  der  Bauchmuskeln. 

Nicht  lange  nachher  —  auch  bier  ist  allerdings  die  Raschheit 
des  Fortschreitens  in  den  einzelnen  Fallen  eine  sehr  wechselnde  — 
werden  auch  die  oberen  Extremitaten  von  der  Schwach  e  und 
Lahmung  befallen.  Zuerst  werden  die  Hande  schwacher  und  un- 
sicherer,  die  Kraft  des  Handedrucks  nimmt  rapide  ab,  die  gewohn- 
lichen  Verrichtungen ,  Schreiben,  Essen  u.  s.  w.  werden  unmOglich. 
—  Dann  werden  die  Bewegungen  der  Arme  zunehmend  schwieriger, 
schliesslich  auch  die  Bewegungen  im  Schultergelenk  mehr  oder  we- 
niger  schwach  und  gelahmt,  so  dass  zuletzt  auch  die  Arme  wie  die 
Beine  ganzlich  schlaff  und  unbeweglich  geworden  sind. 

Dabei  machen  sich  denn  auch  Storungen  der  Inspiration 
durch  Lahmung  der  Intercostales  und  anderer  respiratorischer  Rumpf- 
muskeln  bemerkbar. 

Wenn  sich  die  Krankheit  bis  zu  diesem  Grade  entwickelt  hat, 
ergibt  die  objective  Untersuchung  ausser  den  motorischen  Storungen 
gewohnlich  nicht  viel  Erhebliches.  Besonders  auffallend  erscheint  in 
der  Regel  die  geringe  Storung  der  Sensibilitat. 

Nicht  selten  allerdings  sind  subjective  Storungen  derselben:  die 
Kranken  klagen  tiber  Taubheitsgefiihl  und  Formication  in  Fingern 
und  Zehen,  Abstumpfung  des  Gefiihls  auf  den  Sohlen,  selten  tiber 
hohere  Grade  von  Gefiihlsmangel  der  untern  Extremitaten.  Schmerzen 
werden  in  der  Regel  vermisst,  oder  sind  nur  im  Beginn  in  mehr 
oder  weniger  unerheblicher  Weise  vorhanden.  Die  Wirbelsaule  ist 
nicht  schmerzhaft,  die  Dornfortsatze  bei  Druck  nicht  empfindlich. 

Die  objective  Untersuchung  der  Sensibilitat  ergibt  in  der  Mehr- 
zahl  der  Falle  ganz  normale  Verhaltnisse ;  in  einzelnen  Fallen  findet 
man  sie  in  unerheblicher,  aber  deutlicher  Weise  abgestumpft,  beson- 
ders gegen  die  Peripherie  der  Extremitaten  zu;  noch  seltener  wer- 
den  hohere  Grade  von  Anasthesie  constatirt  und  es  kann  zweifelhaft 
erscheinen,  ob  diese  Falle  tiberhaupt  hierher  gehoren.  Diese  An- 
gaben  gelten  ftir  das  Haut-  und  Muskelgeftihl  in  gleicher  Weise. 

In  einzelnen  Fallen  hat  man  auch  eine  ziemlich  hochgradige 
Hyperasthesie  der  Haut  (Hyperalgesie)  constatirt. 

Jedenfalls  aber  spielen  die  Storungen  der  Sensibilitat  im  Ver- 
gleich  zu  der  motorischen  Lahmung  nur  eine  untergeordnete  Rolle 
in  dem  Krankheitsbild. 
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A  taxi  e  Hisst  sich,  so  lange  itberhaupt  nocli  Bewegungen  aus^ 
geflihrt  werden  konnen,  nicht  constatiren,  wenn  auch  die  schwachen 
zitternden  Bewegungen  der  paretischen  Glieder  manchmal  entfernt  aii 
dieselbe  erinnern. 

Ebenso  tritt  eine  irgend  erhel)liche  Atropine  der  gelabmtea 
Musk  el  n  nicht  ein.  Mehr  oder  weiiiger  hochgradige  Abmagerung, 
wie  sie  bei  jedem  langeren  Krankenlager  vorkommt,  kann  wohl  im 
weiteren  Verlauf  beobachtet  werden;  aber  von  einer  hochgradigen, 
rapide  fortscbreitenden  Atropine,  wie  bei  der  Poliomyelitis  anterior, 
ist  keine  Rede,  and  die  einzelnen  Falle,  in  welcben  solcbes  erwahnt 
wird,  geboren  wohl  nicht  sicher  hierher. 

Im  engsten  Zusammenhange  damit  steht  es,  und  scheiut  von  nicht 
geringer  differentialdiagnostischer  Bedeutung,  dass  die  elektriscbe 
Erregbarkeit  der  gelahmten  Nerven  und  Muskeln  voll-' 
kommen  normal  bleibt.  In  alien  neueren,  von  sachverstaudiger 
Hand  genau  untersuchten  Fallen  (P ell egrino -Levi,  Bernhardt, 
Westphal  u.  s.  w.)  ist  keine  nennenswerthe  Anomalie  der  elektri- 
schen  Erregbarkeit  gefunden  worden,  selbst  nicht  bei  mehrwocheut- 
lichem  Bestehen  der  Krankheit  ')•  Dadurch  gerade  scheint  sich  die-- 

1)  Die  socben  mitgetheilten  Befunde  bei  meiner  ,,Mittelform"  der  Poliomye- 
litis anterior  chron.  legen  allerdings  die  Frage  nahe,  ob  es  sich  nicht  in  diesen 
Fallen  vielleicht  auch  nur  uin  partielle  Entartungsreaction  gehandelt  habe.  die 
sehr  leicht  iibersehen  werden  kann,  wenn  die  Aufnierksauikeit  nicht  speciell  dar- 
auf  gerichtet  ist.    Die  vorliegendcn  Mittheilungen  geben  dariiber  keinen  Auf- 
schluss.  —  Angesichts  der  Falle  von  (wahrscheinlichor)  Poliomyelitis  anterior  sub-j 
acuta,  welche  ganz  unter  dem  Bilde  der  Paralysis  ascendens  acuta  in  kurzer( 
Zeit  todtlich  enden,  legt  sich  uns  immer  und  immer  wieder  der  Gedanke  an  eine 
nithere  Beziehung  beider  Krankheitsformen  nahe.  Erst  vor  Kurzem  habe  ich  einen 
solchen  Fall  gesehen,  welcher  in  12  Tagen  bei  von  unten  nach  oben  fortschreiten- 
der  completer  motorischer  Lahmung,  bei  erhaltener  SensibiUtat,  vollstandig  schlaf- ' 
fen  Muskeln,  erloschenen  Haut-  und  Sehnenreflexen  und  mit  Blasenlahmung  zuin 
Tode  fuhrte  und  in  welchem  am  8.  Tage  die  faradische  Erregbarkeit  der  Nerven  und 
Muskeui  nahczu  vollig  erloschen,  die  galvanische  hochgradig  herabgesetzt  war. 
Ist  dies  eine  Poliomyeht.  anterior  ascendens  oder  eine  Paralysis  acuta  ascendens  ? 
Ich  glaube  das  erstere.  —  Aber  liegt  nicht  angesichts  dieser  Falle  des  Gedanke 
nahe,  dass  neben  der  schweren  Form  der  Poliomyelitis  anter.  subacuta  und  neben 
der  von  mir  beschriebenen  „Mittelform"  derselben  ganz  ahnlich  wie  bei  gewissen  ] 
peripheral  Liihmungen  auch  eine  leichte  Form  derselben  vorkomme.  bei  welcher 
wie  dort  die  elektrische  Erregbarkeit  normal  bleibt?    Und  konnte  nicht  unsereJ 
Paralysis  ascendens  acuta  eben  diese  leichte  Form  sein  ?  Dass  dieselbe  so  hivutig 
todtlich  endigt,  hangt  ja  keineswegs  von  der  Schwere  der  liihmenden  Lasion  ab,  j 
sondern  davon,  dass  dieselbe  lebenswichtige  motorische  Bahnen  crgreift.  —  Jeden- j 
falls  ist  hier  noch  Raum  fiir  wcittragende  Untersuchungen.   In  anatomischer  Be- 
ziehung diirften  sich  dieselben  vielleicht  andern  Abschnitten  der  motorischen  Lei- , 
tung,  als  den  grossen  Ganglienzellen.  zuwenden. 
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selbe  in  sehr  pragnanter  Weise  von  alien  dnrch  grob  -  anatomisclie 
Veranderungen  des  R.-M.  bedingten  fortschreitenden  Paralysen  (Mye- 
litis centralis,  Poliomyelitis  anterior  subacuta  etc.)  zu  unterscheiden. 
Jedeufalls  verdient  die  genaue  Prlifung  der  elektrisclien  Erregbarkeit 
in  alien  ktinftigen  Fallen  eine  besondere  Beachtung. 

Von  vasomotoriscken  Storungen  ist  wenig  erwaknt.  In 
dein  Falle  von  Eisenlohr  fanden  sick  fliicktige  Hautodeme  niit 
Rotkung  der  Haut  tiber  verscbiedenen  Gelenken.  Profuse  Sckweiss- 
secretion  wird  in  einzelnen  Fallen  erwaknt. 

Die  Emakrung  der  Haut  pflegt  nickt  Notb  zu  leiden.  Decu- 
bitus koniint  nickt  vor. 

Das  VerkaltenderReflexe  verdiente  jedeufalls  eine  genauere 
Berucksicktigung,  da  es  wakrsckeiulick  ebenfalls  von  diagnostiscker 
Bedeutung  ist.  Die  Angaben  tiber  das  Verkalten  der  Hautreflexe  sind 
sekr  versckieden,  es  sckeint  auck,  dass  es  sick  im  Verlaufe  der  Krank- 
keit  allmalig  andert.  Nur  selten  ist  eker  eine  Steigerung  der  Reflexe 
erwaknt  (Fall  von  Eisenlokr);  meist  ergibt  sick  aus  den  Krank- 
keitsgesckickten,  dass  die  Reflexe  in  den  ersten  Tagen  und  Wocken 
der  Krankkeit  erhalten  sind,  dann  aber  mekr  oder  weniger  rasck  ab- 
nekmen  und  sckliesslick  ganzlick  erloscken.  Wenn  so  gewoknlick  bei 
ausgesprockener  und  completer  Lakmung  die  Reflexe  vollig  feklen, 
so  gesckiekt  dock,  wie  es  sckeint,  ikr  Erloscken  nickt  so  rasck  und 
vollstandig  wie  z.  B.  bei  der  Poliomyelitis  anterior.  Darauf  dtirfte 
besonders  zu  ackten  sein.  Die  Seknenreflexe  kat  nur  Westpkal  bis 
jetzt  untersuckt  und  fand  sie,  ebenso  wie  die  Hautreflexe,  in  einem 
Falle  feklend. 

Von  nickt  minderer  Wicktigkeit  ist  das  Verkalten  der 
Spkincteren.  Blase  und  Mastdarm  bleiben  in  ihrer  Function  ge- 
woknlick ganz  ungestort;  keine  unwillkiirlicken  Entleerungen,  keine 
Retention  des  Harns  —  das  ist  die  Regel.  In  einzelnen  Fallen  aber 
kommen  leickte  Blasenstorungen  vor,  gewoknlick  aber,  selbst  wenn 
sie  auck  kockgradiger  werden,  nur  in  vorubergekender  Weise.  — 
Von  den  scbweren  Blasen-  und  Mastdarmlakmungen ,  wie  sie  z.  B. 
bei  Myelitis  centralis  die  Regel  sind,  ist  gewoknlick  keine  Spur  vor- 
kanden  und  nur  ausnakmsweise  wird  die  Anwendung  des  Katketers 
erforderlick  (Fall  von  Dejerine  und  Goetz).  —  Pellegrino- 
Levi  fand  in  einem  Falle  den  Harn  alkalisck.  —  Stuklverstopfung 
pflegt  gewoknlick  vorkanden  zu  sein  und  kann  unter  Umstanden  sekr 
kartniickig  werden. 

Ueber  das  Allgemeinbefinden  lauten  die  Angaben  sehr  ver- 
schicdcii ;  es  kann  mekr  oder  weniger  gestort,  in  mancken  Fallen 
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fiber  audi  auffallend  gut  sein.  —  Fieber  soil  in  den  meisten  Fallen 
nicht  vorhanden  gewesen  sein,  gehort  jedenfalls  nicbt  zu  den  wesent- 
lichen  Erscheinungen  der  Krankheit.  In  einzelnen  Fallen  hat  man 
lebhaftes,  in  andern  nur  raassiges  Fieber  constatirt;  wieder  andere 
Male  wurden  einzelne  heftige  Fieberanfalle,  mit  Schtittelfrost ,  con- 
statirt, oder  es  zeigten  sich  nur  vorlibergehende,  mehrtagige  leicbte 
Fieberbewegungen.  Auch  das  bedarf  nocli  weiterer  eingehender  Be- 
obaehtungen. 

Im  auffallendsten  Contraste  nun  zu  den  schweren,  wie  es  wohl 
niclit  anders  anzunehmen  ist,  spinalen  Lahmungserscheinungen  zei^rt 
sicb  zunachst  und  wahrend  der  ersten  Perioden  der  Krankheit  ein 
volliges  Intactbleiben  der  Gehirnfunctionen.  Intelligenz 
und  Gedachtniss,  Bewusstsein  und  Sinnesfunctionen  bleiben  vollkom- 
men  normal;  Schwindel,  Delirien  und  dergleichen  kommen  niemals 
zur  Beobachtung  und  selbst  Klagen  tiber  Kopfschmerzen  gehoren  bei 
dieser  Krankheit  eigentlich  zu  den  Seltenheiten.  —  Selbst  die  moto- 
rischen  Hirnnerven  nehmen  entweder  gar  nicht  oder  erst  sehr  spat 
an  der  allgemeinen  Lahmung  Theil.  Eigentliche  Augenmuskellah- 
mungen  sind  nicht  beobachtet;  vorubergehende  Diplopie  ist  nur  in 
zwei  Fallen  erwahnt.  Nur  die  in  directer  Abhangigkeit  von  der  Me- 
dulla oblongata  befmdlichen  motorischen  Nerven  werden  in  der  Regel 
fruher  oder  spater  in  die  Lahmung  mit  hereingezogen. 

Der  weitere  Verlauf  kann  sich,  nachdem  die  Krankheit  ein- 
mal  das  im  Vorstehenden  geschilderte  Stadium  erreicht  hat,  etwas 
verschieden  gestalten. 

In  den  meisten  Fallen  schreitet  die  Krankheit  noch  weiter 
nach  oben  fort.  Die  Bewegungen  des  Kopfes  und  Nackens  fangen 
jetzt  an  gestort  zu  werden;  die  Nackenmuskeln  werden  gelahmt,  die 
Kranken  klagen  iiber  Schwache  oder  wohl  auch  das  Gefiihl  von 
Steifigkeit  des  Nackens ;  mitunter  tiitt  auch  eine  deutliche  Schwache 
im  Bereich  der  Faciales  ein.  Die  Respiration  wird  zunehmend  er- 
schwert;  hochgradige  Dyspnoe  bei  sehr  frequenter  und  angstvoller 
Respiration  tritt  ein ;  das  Zwerchfell  hat  seine  Thatigkeit  eingestellt, 
die  Gefahr  der  Asphyxie  riickt  in  drohender  Weise  naher.  Gleieh- 
zeitig  damit,  oder  auch  schon  fruher,  manchmal  erst  etwas  spater, 
treten  Storungen  der  Articulation,  der  Stimme,  des  Sprechens  ein, 
bedingt  durch  Lahmung  der  dazu  dienlichen  Muskelapparate ;  es  ge- 
sellen  sich  Schwache  und  Lahmung  der  Kaumuskeln,  Parese  des 
Gaumensegels  (Naseln,  Regurgitiren  von  Fliissigkeit  durch  die  Nase), 
Erschwerung  des  Schlingens  und  schliesslich  vollige  Schlinglahmuug 
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hinzu:  mit  einem  Worte,  das  vollstiindigeBildeinerschweren 
bulbaren  Paralyse.  Fligen  wir  hinzu,  dass  nicht  selten  deutliche 
Pupillendifferenz  wahrgenommen  wird,  dass  ■  die  Frequenz  des  Pulses 
oft  zu  sehr  betrachtlicher  Hohe  ansteigt,  so  ist  damit  das  klinische 
Bild  vervollstiindigt,  welches  ein  Weiterschreiten  des  Processes  auf 
die  obersten  Abschnitte  des  Halsmarkes  anzeigt. 

Unter  Zunahme  aller  dieser  Erscheinungen  und  wahrend  sich  die 
Zeichen  von  Lungenhyperamie  und  Lungenhypostase  unter  steigender 
Gefahr  der  Asphyxie  einstellen,  tritt  dann  mehr  oder  weniger  rasch 
der  lethale  Ausgang  ein. 

Die  Zeit,  welche  bis  zu  diesem  Ausgange  verlauft,  kann  eine 
sehr  verschiedene  sein.  Manchmal  dauert  es  nur  wenige  Tage,  man 
hat  die  Krankheit  in  2 —  3  Tagen  zum  Tode  verlaufen  sehen;  es 
konnen  aber  auch  zwei,  drei  und  vier  Wochen  bis  dahin  verfliessen, 
selten  scheint  eine  Krankheitsdauer  bis  zu  6  "Wochen  vorzukommen. 
Die  niittlere  Dauer  der  lethal  verlaufenden  Falle  mag  8  — 12  Tage 
betragen. 

Es  ist  aber  auch  noch  ein  anderer  Ausgang  moglich,  der  in  einer 
Keihe  von  Fallen,  die  man  wohl  hierher  rechnen  darf,  eingetreten  ist; 
namlich  der  Ausgang  inBesserung  und  Genesung.  Landry 
spricht  sogar  von  8  Genesenen  unter  10  Fallen  und  Pellegrino- 
Levi  fand  unter  14  Fallen  wenigstens  5  Geheilte. 

Die  Krankheit  kann  namlich  auf  irgend  einer  Stufe  ihrer  Ent- 
wicklung  stille  stehen ;  die  Lahmung  schreitet  dann  eines  Tages  nicht 
mehr  weiter  fort;  meistens  scheint  dies  der  Fall  zu  sein,  ehe  die 
Lahmung  die  bulbaren  Nerven  erreicht  hat;  es  sind  aber  auch  Falle 
bekannt  geworden,  in  welchen  trotz  der  bereits  vorhandenen  Storun- 
gen  der  Respiration,  des  Schlingens  und  Kauens  doch  noch  Genesung 
eingetreten  ist. 

Gewohnlich  tritt  die  giinstige  Wendung  nach  relativ  kurzer  Dauer 
der  Krankheit,  oft  schon  nach  wenigen  Tagen  ein:  einzelne  Bewe- 
gungen  erscheinen  etwas  besser  und  kraftiger,  andere  kehren  wieder ; 
die  zuletzt  von  der  Lahmung  befallenen  Theile  zeigen  zuerst  die 
Bessening.  Allmalig  nimmt  diese  zu,  die  Kraft  unci  Leistungsfahig- 
keit  der  Muskeln  wird  von  Tag  zu  Tag  grosser,  die  Kranken  konnen 
zunachst  ihre  Hande  wieder  gebrauchen,  allmalig  lernen  sie  wieder 
aufsitzen,  schliesslich  auch  wieder  stehen  und  gehen.  Daruber  kann 
verschieden  lange  Zeit  verfliessen:  immer  ist  dieselbe  nach  Wochen 
zu  berechnen,  ob  es  aber  wenige  oder  viele  Wochen  sind,  das  ist 
in  den  einzelnen  Fallen  wohl  sehr  verschieden  und  hiingt  von,  uns 
ganz  unbekannten  Verhaltnissen  ab.    Meist  fiihlen  sich  die  Kranken 
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noch  liingere  Zeit  sebr  angegriffen  und  schwach;  auch  scheinen 
Sohwankungen  and  Rlickfalle  in  diesem  glinstigen  Verlaufe  moglicb 
zu  scin. 

Ausnabmsweise  beobachtet  man  audi  einen  absteigenden  Ver- 
lauf  der  Krankbeit  gegentiber  dem  weit  haufigeren  ascendirenden  Ver- 
lauf.  Die  Labmung  beginnt  dann  in  den  bulbaren  Nerven  und  ergreift 
bierauf  successive  erst  die  oberen  und  dann  die  unteren  Extremitaten. 
So  in  dem  Falle  des  bertibmten  Cuvier  bei  Pellegrino-Levi. 

Ob  der  von  Westphal  mitgetbeilte  Fall  4  bierher  gehort,  kann 
zweifelhaft  erscheinen.  Es  bandelte  sich  ebenfalls  um  eine  acut  todt- 
liche  Labmung  mit  vollkommen  negativem  Sectionsbefund,  aber  be- 
schrankt  auf  die  bulbaren  Nerven:  Zunge,  Lippen,  Schlingen,  Kauen 
und  Respiration  waren  gelahmt.  Man  mtisste  diesen  Fall  als  einen 
in  seiner  Localisation  mehr  beschrankten  und  eben  durcb  diese  Locali- 
sation rasch  todtlichen,  gleichsam  rudimentaren  auffassen.  Es  ist  aber 
wohl  besser,  ihn  vorlaufig  als  zweifelhaft  noch  unclassificirt  zu  lassen. 

Diagnose. 

Das  im  Vorstehenden  gezeichnete  Krankheitsbild  ist  wohl  hin- 
reichend  charakteristisch,  um  nicht  selten  eine  Diagnose  der  Krank- 
heit  zu  gestatten. 

Die  mehr  oder  weniger  rasch  von  unten  nach  oben  fortschrei- 
tende,  vorwiegend  motorische  Paralyse,  das  geringe  Fieber,  die  meist 
nur  unbedeutende  Sensibilitatsstorung  und  das  Fehlen  von  Blasen- 
lahmung,  das  langsame  Erloschen  der  Reflexe,  das  Fehlen  der  Mus- 
kelspannungen  und  krampfhaften  Muskelzuckungen  sowie  der  Mus- 
kelatrophie  und  das  Erhaltenbleiben  der  elektrischen  Erregbarkeit, 
das  Ausbleiben  des  Decubitus  und  das  schliessliche  Ergriffenwerden 
der  bulbaren  Functionen  —  sind  wohl  hinreichend  bezeichnend,  um 
den  Verdacht  auf  die  Krankheit  zu  lenken. 

Gleichwohl  wird,  besonders  in  den  ersten  Tagen,  eine  sichere 
Entscheidung  haufig  nicht  moglich  sein,  und  es  kann  die  Diagnose 
einige  Zeit  schwanken.  Es  sind  besonders  die  verschiedenen  Formen 
der  acuten  und  subacuten  Myelitis,  mit  welchen  die  Paralysis  ascen- 
dens acuta  verwechselt  werden  kann ;  bei  sorgf altiger  Beachtung  aller 
Symptome  jedoch  wird  man  aber  —  besonders  nach  Ablauf  mehrerer 
Tage  —  meist  eine  ziemlich  sichere  Entscheidung  treffen  konnen. 

Mit  der  Poliomyelitis  anterior  acuta  (s.  o.  S.  672)  kann 
allerdings  eine  Verwechselung  kaum  stattfinden,  weil  diese  keiuen 
progressiven  Charakter  hat,  niemals  die  Medulla  oblongata  ergivitr 
und  nie  direct  den  Tod  herbeifiihrt,  weil  sie  gewohnlich  mit  Fieber, 
mit  sehr  raschem  Verlust  der  faradischen  Erregbarkeit  und  rapider 
Muskelatrophie  einhergeht  u.  s.  w.  —  Nur  in  den  —  Ubrigens  sehr 
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seltenen  —  leichten  mid  temporaren  Formen  dieser  Krankheit  wird 
vielleicht  ein  Zweifel  auftauchen  konnen;  man  wird  sie  von  leichten 
Formen  der  Paralysis  ascend,  acut.  vielleicht  durch  das  vollige  Fehlen 
der  Reflexe  (?),  sicher  aber  wohl  durch  das,  wenn  auch  unbedeu- 
tende,  Sinken  der  faradischen  Erregbarkeit  und  den  nicht  progres- 
sives Charakter  der  Lahmung  unterscheiden. 

Naher  liegt  eine  Verwechselung  mit  denjenigen Fallen  der  Polio- 
myelitis anterior  subacuta  (s.  o.  S.  718),  welche  einen  relativ 
rasch  aufsteigenden  Verlauf  haben.  Diese  Krankheit  ist  ja  auch  ver- 
schiedentlich  mit  der  Landry'schen  Paralyse  identificirt  worden.  Ge- 
wiss  mit  Unrecht,  wie  das  aus  einer  genauen  Vergleichung  der  Sym- 
ptome  beider  Krankheitsformen  hervorgeht.  Fiir  die  Paralysis  ascend, 
acuta  sprechen  in  erster  Linie  das  Fehlen  der  Atropine  und  das  In- 
tactbleiben  der  elektrischen  Erregbarkeit;  dann  das  langere  Erhalten- 
bleiben  der  Reflexe,  die  etwa  vorhandenen  leichten  Sensibilitats-  und 
Blasenstorungen ,  der  raschere  und  meist  todtliche  Verlauf,  und  das 
friihzeitige  Auftreten  schwerer  Bulbarsymptome.  Mit  Sicherheit  wird 
man  aber  meist  nur  aus  dem  Auftreten  der  Atropine  und  der  Ent- 
artungsreaction  auf  eine  durch  anatomische  Veranderung  des  R.-M. 
hervorgerufene  Paralyse  schliessen  konnen. 

Von  der  acuten  centralen  Myelitis  (s.  o.  S.  435)  wird  sich 
die  Landry'sche  Paralyse  meist  leicht  unterscheiden  lassen;  bei  jener 
beobachtet  man  immer  hochgradige  Sensibilitatsstorung,  friihzeitiges 
Fehlen  aller  Reflexe,  hochgradige  Sphincterenlahmung,  Fieber,  acuten 
Decubitus,  Sinken  der  faradischen  Erregbarkeit,  rapide  todtlichen 
Verlauf.    Dadurch  kann  die  Entscheidung  nicht  schwer  fallen. 

Die  spinalen  Syphilisformen,  welche  unter  dem  Bilde  der 
acuten  aufsteigenden  Paralyse  verlaufen,  konnen,  wenn  sie  nicht  mit 
derselben  identisch  sind,  wohl  nur  durch  den  Nachweis  friiherer  oder 
noch  bestehender  Syphilis  bei  dem  Kranken  und  durch  den  Erfolg 
einer  antisyphilitischen  Behandlung  unterschieden  werden. 

Die  infectiose  Myelitis,  welche  Baumgarten  allerdings 
mit  nicht  ganz  vollstandigem  klinischen  Bilde  beschrieben  hat,  dttrfte 
sich  wie  jede  andere  diffuse  oder  centrale  Myelitis  von  der  Landry'- 
schen Paralyse  unterscheiden. 

Die  seltenen  Falle  von  acuter  multipler  Neuritis,  wie 
deren  Eichhorst1)  jiingst  einen  beschrieben  hat,  konnen  wohl  nur 
bei  grosser  Unaufmerksamkeit  fiir  acute  aufsteigende  Paralyse  ge- 
halten  werden.    Davor  mlissen  die  streng  auf  die  einzelnen  Nerven- 


1)  Neuritis  acuta  progressiva.    Virch.  Arch.  Bd.  69.  1877. 
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stilinme  bcscbrankten,  lebbafteu  Scbmerzen,  Anasthesien  und  Liibmun- 
gen,  and  besonders  das  rascbe  Sinken  der  elektriscben  Erregbarkeit 
him-eicbend  scblttzen. 

Prognose. 

Die  acute  aufsteigende  Paralyse  ist  immer  cine  Krankheit  von 
sebr  bedenklicher  Prognose.  Hat  sie  sicb  eiumal  so  weit  entwickelt, 
dass  sie  sicker  diagnosticirt  werden  kann,  dann  pflegt  aucb  die  Pro- 
gnose meist  scbon  eine  sebr  ernste  zu  sein.  Je  rascher  der  ascen- 
dirende  Verlauf,  je  frtibzeitiger  die  Respiration  ergriffen,  je  ausge- 
sprocbener  die  bulbaren  Labmungserscbeinungen,  desto  scblimmer 
aucb  die  Prognose. 

Dass  es  aber  aucb  Ausnabnien  davon  gibt,  dass  sogar  nicbt 
wenige  Falle  glinstig  verlaufen,  baben  wir  geseben.  Aber  es  ist 
scbwer,  diese  giinstigen  Falle  friibzeitig  zu  erkennen;  in  der  Kegel 
wird  dies  nicbt  nioglicb  sein,  ebe  die  Besserung  schon  begonnen 
hat.  Vielleicbt  lehren  weitere  Erfabrungen  uns  einige  Anbaltspunkte 
fur  eine  solcbe  Unterscheidung  kennen. 

Tkerapie. 

Es  ist  scbwierig,  bei  der  ganzlicben  Unbekanntscbaft  mit  dem 
eigentlicben  Wesen  der  Krankbeit  sicb  fur  eine  bestimmte  Tberapie 
zu  entscbeiden. 

Man  wird  irn  Allgemeinen  geneigt  sein,  die  fur  die  acuten  auf- 
steigenden  Formen  der  Myelitis  iiblicbe  Bebandlung  anzuwenden.  Ob 
aber  nicbt  die  Erfolge  dieser  Bebandlung  eben  nur  in  solcben  Fallen 
zu  verzeicbnen  waren,  die  man  falscblicberweise  fiir  Paralysis  us- 
cend.  acuta  bielt,  ist  fraglicb. 

Hauptzweck  der  Behandlung  ist  es  jedenfalls:  umstiininend 
auf  die  Ernabrung  der  nervdsen  Elemente  des  R.-M.  ein- 
zuwirken;  das  ist  eine  Indication,  die  leicbter  aufgestellt,  als  er- 
fiillt  ist. 

Ob  die  energiscbe  Anwendung  der  Ableitungsmittel  auf  die  Wir- 
belsaule  dieser  Indication  gerecbt  wird,  ist  wobl  rnebr  als  zweifel- 
baft.  Der  giinstige  Erfolg,  den  Levy  und  Salomon  mit  dem  Gliib- 
eisen  erzielten,  wurde  in  Fallen  erreicbt,  die  bdcbst  wabrscbeinlicb 
nicbt  bierher  geboren.  Immerbin  wird  man  bei  einer  so  ernsten  Er- 
krankung  vor  der  ofteren  Application  blutiger  uud  trockener  Scbrdpf- 
kopfe,  vor  wiederbolten  Vesicantien,  und  bei  drobender  Lebensgefabr 
aucb  vor  dem  Gliibeisen  nicbt  zurtickscbrecken. 
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Sorgfiiltige  Anregung  cler  Hautthiitigkeit  mag  sich  eher  nutzlicb 
erweisen:  dazu  dienen  Frictionen  derHaut  mit  kalteni  Wasser,  wieder- 
holte  Anwendung  Priessnitz'scher  Einwicklungen  des  Runipfes  oder 
gauzen  Korpers,  lauwariiie  Biider  mit  kalteu  Begiessungen  u.  s.  w. 

Voii  iunereu  Mittelu  wird  gewohnlick  nur  Kalium  jodatum,  das 
niicbstliegende  Refugium  in  dieser  therapeutisehen  Notb  — ,  oder  Nux 
vomica  augewendet.    Hire  Erfolge  sind  zweifelliaft. 

Ein  vielversprech eudes  und  jedenfalls  genauerer  Priifung  wlir- 
diges  Mittel  ist  der  galvanische  Strom.  Wiibrend  sein  Nutzen  fur 
die  spilteren  Stadieii  der  glinstig  ablaufeuden  Fiille  imzweifelliaft  fest- 
steht,  bedarf  die  Frage,  wanii  mit  seiner  Anwenduiig  zu  beginnen 
sei,  erst  nocb  der  Entscheidung.  A  priori  will  es  uns  gerecbtfertigt 
erscheinen,  scbon  sehr  friib  damit  zu  beginnen,  da  kein  Fieber,  keine 
Entziindung,  sondern  nur  eine  impalpable  Ernabrungsstorung  im  R.-M. 
bestebt.  Und  gerade  gegen  eine  solcbe  erweist  sich  vielleicbt  der 
galvaniscbe  Strom  besonders  wirksam.  —  Eine  Application  stabiler, 
miissig  starker  Stroine  langs  der  ganzen  Wirbelsaule  diirfte  zunacbst 
zu  versucben  sein. 

Es  ist  selbstverstandlicb ,  dass  die  Pflege  der  Kranken  eine 
ilusserst  sorgfiiltige,  ibre  Ernabrung  eine  tonisirende  und  reicblicbe 
sein  muss  und  dass  man  bei  dem  Eintreten  gefabrdrobender  Lab- 
mungserscbeinungen  einen  freien  und  energiscben  Gebraucb  der  ver- 
schiedensten  Reizmittel  (Alkobol,  Kaffee,  Moscbus,  Campber,  Ammo- 
niak,  Nux  vomica  u.  s.  w.)  nicbt  zu  scbeuen  bat. 

In  den  giinstig  ablaufeuden  Fallen  ist  eine  Nacbcur  mit  Elektri- 
citat,  Badern,  Kaltwasserbebandlung,  Gebirgsluft  u.  s.  w.  angezeigt. 


18.  Tumoren  des  lluckemnarks.  —  Intramediillare  Tumoren. 

Lebert,  Traite  d'anatom.  patholog.  Tom.  II.  —  Ollivier  I.e.  3.  6d.  Tom.  II. 
p.  503.  1S37.  —  Forster,  Handb.  der  pathol.  Anat.  II.  2.  Aufl.  S.  628.  1863. 
—  Virchow,  Die  krankhafteii  Geschwulste.  Bd.  1  u.  2.  —  Ley  den,  Klinik 
der  Ruckenmarkskrankh.  I.  S.  468.  1874.  —  M.  Rosenthal,  Klinik  der  Nerven- 
krankh.  2.  Aufl.  S.  349.  1875.  —  Hasse  1.  c.  2.  Aufl.  S.  729—735.  1869. 

Eager,  Arch,  gener.  1834.  Tom.  4.  p.  605.  —  Brown- Sequard,  Course 
of  lectures  etc.  Philad.  1860.  p.  60.  p.  101  etc.  Paralysis  of  the  low.  extrem. 
Lond.  1861.  p.  92— 99.  —  Gendrin,  Tubercule  comprimant  etc.  cite"  par  Brown- 
Sequard.  Journ.  d.  1.  Physiol.  T.  VI.  p.  233.  —  W.  Gull,  Cases  of  paraplegia. 
Guy's  Hosp.  Rep.  VIII.  1858.  —  Schuppel,  Gliom  u.  Gliomyxom  des  R.-M. 
Arch.  d.  Heilk.  VIII.  S.  113.  1867.  —  W.  Scholz,  Paraplegie  u.  s.  w.,  Binde- 
gewebsneubildung  im  R.-M.  AUg.  militararztl.  Zeitung  186S.  Nr.  28.  —  John 
Grimm,  Ein  Fall  von  progress.  Muskelatrophie.    Virch.  Arch.  Bd.  48.  S.  445. 

1869.  —  E.  K.  Hoffmann,  Gliomyxom  im  oberen  Theil  des  Lendenriicken- 
marks.  Zeitschr.  f.  rat.  Medic.  III.  Reihe.  Bd.  XXXIV.  S.  1SS.  1S69.  —  J.  San- 
der, Fall  von  Paralysis  atrophica.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervcnkrankh.  II.  S.  780. 

1870.  —  Habershon,  Clinical  cases  etc.  Tuberkel  im  R.-M.  Guy's  Hosp.  Rep. 
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XVII.  ft.  428.  1872.  —  G.  Haycin,  Tubercule  d.  1.  raoelle  ep.  Arch.  d.  Physiol. 
V.  p.  431.  1  s7 :t.  — Charcot,  Lecons  sur  les  maladies  du  syst.  nerveux.  II.  Ser. 
2.  Fasc.  187;*.  —  Chvostck.  Zwei  Falle  von  Tuberkulose  des  R.-M.  Wien. 
med.  Presse  1873.  Nr.  35.  37—39.  —  Westphal,  Fall  von  Ilohlen-  und  Ge- 
schwulstbildung  ira  R.-M.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervcnkrankh.  V.  S.  00.  1874.  — 
Th.  Simon,  Ueber  Syringomyelic  u.  Geschwulstbildung  imR.-M.  Ibid.  V.  S.  lift' 

1874.  —  Liouvillo,  Nouv.  exerapl.  de  Ids.  tubercul.  dans  lam.  6p.  Arch.  gener. 

1875.  Janv.  p.  02.  —  Klebs,  Beitr.  z.  Geschwulstlehre.  Leipzig  1 877.  S.  80. 
Prag.  Vierteljahrschr.  Bd.  12<»  a.  133.  —  Fr.  Schultze,  Beitr.  z.  Lehre  von 
den  Ruckenmarkstumoren.    Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  VIII.  S.  367.  1878. 

Wir  betrachten  in  diesem  Abschnitt  diejenigen  pathologist  en 
Neubildimgen,  welche  sich  innerhalb  der  Ruckenmarkssubstanz  selbst 
entwickeln,  soweit  dieselben  in  Geschwulstform  und  von  der  Rlicken- 
markssubstanz  mehr  oder  weniger  scharf  abgegrenzt  auftreten. 

Tumoren  der  Ruckenmarkssubstanz  sind  sehr  seltene  Affectionen ; 
auch  sind  sie  klinisch  nur  schwer  oder  gar  nicht  mit  Sicherheit  zu 
erkennen  und  erscheinen  desbalb  von  zieralicb  geringer  praktischer 
Wicbtigkeit.  Dem  entsprechend  konnen  wir  uns  bei  ihrer  Bespre- 
chung  kurz  fassen. 

Pathologische  Anatoraie. 

Es  sind  nur  wenige  Formen  der  Neubildung,  die  bisber  im  R.-M. 
selbst  beobachtet  worden  sind,  und  selbst  nur  einzelne  von  denselben 
baben  durcb  die  relative  Haufigkeit  ihres  Vorkommens  eine  einiger- 
massen  bervortretende  praktiscbe  Bedeutung,  so  die  Gliome  und  die 
Tuberkel  des  R.-M.  — 

Die  meisten  intramedullaren  Neubildimgen  scheinen  sicb  inmitten 
der  Ruckenmarkssubstanz  zu  entwickeln;  seltener  nur  wucbern  die- 
selben von  den  Spinalmeningen  aus  in  das  R.-M.  binein.  Ob  die 
weisse  oder  graue  Substanz  des  R.-M.  den  vorwiegenden  Entwick- 
lungsboden  fur  die  verscbiedenen  Neubildimgen  abgibt,  lasst  sich 
noch  nicbt  entscheiden ;  von  Einigen  wird  das  eine,  von  Anderen  das 
andere  behauptet;  vielleicht  verhalt  es  sich  fur  die  verscbiedenen 
Formen  der  Neubildung  verschieden.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Th.  Simon  will  es  fast  scheinen,  als  ob  die  vorderen  Abschnirtc 
der  weissen  Hinterstrange  fur  manche  Neubildimgen  eine  Pradilec- 
tionsstelle  waren;  auch  das  Ependym  im  Centrum  des  R.-M.  scheint 
nicht  selten  der  Ausgangspunkt  von  Neoplasmen  zu  werden.  Jeduii- 
falls  aber  ist  so  viel  sicher,  dass  intramedullare  Neubildimgen  sich 
von  den  verschiedensten  Punkten  der  grauen  und  der  weissen  Sub- 
stanz aus  entwickeln  konnen. 

Die  Grosse  der  Tumoren  kann  schon  der  Enge  des  Raumes  im 
Wirbelcanale  wegen  niemals  eine  sehr  betriichtliche  sein.    Meist  ban- 


Pathologische  Anatomic. 


761 


delt  es  sich  nm  nindlicbe  oder  langliche  Tumoren  von  Hanfkorn- 
jbis  Baselnuss-  bis  Daumengrosse.  In  einzelnen  Fallen  aber  bat  man 
a  tu  b  ausserordentlicb  langgestreckte  Tumoren  gefunden,  welcbe  in 
verscbiedener  Machtigkeit  sicb  durch  das  ganze  R.-M. ,  vom  Conus 
medullaris  bis  zur  Medulla  oblongata  hin  erstreckten. 

Die  Rttckenmarkssubstanz  wird  zunachst  durch  die  Tumoren  nur 
auseinandergedrangt,  mebr  oder  weniger  comprimirt,  scbliesslich  zu 
volligem  Scbwund  gebracht;  seltener  gebt  die  Rttckenmarkssubstanz 
direct  in  der  Geschwulstmasse  auf.  —  Regelmassig  entwickelt  sich 
in  der  Umgebung  der  Neubildung  eine  entztindliche  Erweichung,  die 
sich  meist  als  Kornchenzellendegeneration  zeigt,  eine  transversale 
Myelitis,  von  welcher  in  vielen  Fallen  erst  die  schwereren  klini- 
schen  Symptome  ausgehen.  Ausserdem  kommt  es  fast  immer  zu 
den  schon  oft  erwahnten  secundaren  auf-  und  absteigenden  Degene- 
rationen. 

In  den  Tumoren  selbst  sind  Erweichungsvorgange ,  secundare 
Hohlenbildungen  (Syringomyelic),  Blutextravasationen  u.  s.  w.  nicht 
selten,  wie  wir  das  bei  den  einzelnen  Formen  sehen  werden. 

Die  bisher  beobachteten  Tumoren  sind  folgende:  das  Gliom 
gehort  wohl  zu  den  haufigsten  Neubildungen  im  R.-M.  (Falle  von 
Sander,  Simon  Fall  VII,  Schttppel  Fall  I,  Klebs  u.  A.).  —  Es 
erscheint  gewohnlich  als  eine  weiche,  graurothliche  oder  grauweiss- 
liche  Masse,  von  rundlicher,  oder  mehr  langlicher,  oft  sehr  langge- 
sti-eckter,  unregelmassiger  Form,  in  das  umgebende  Gewebe  vielfach 
unmerklich  tibergehend , .  sehr  blutreich,  von  zahlreichen  grosseren 
und  kleineren  Gefassen  durchsetzt,  und  zeigt  nicht  selten  mehr  oder 
weniger  ausgebreitete  Hamorrhagien  in  seiner  Substanz  und  in  seiner 
Umgebung.  Secundare  Hohlenbildungen  sind  in  den  Gliomen,  beson- 
ders  den  weicheren  Formen  derselben ,  sehr  gewohnlich ;  und  ein 
Theil  der  unter  dem  Namen  Syringomyelic  beschriebenen  Krank- 
heitsfalle  gehort  offenbar  hierher  (Westphal,  Th.  Simon).  Die 
sehr  gefassreichen  Formen  hat  man  wohl  auch  als  teleangiekta- 
tische  Gliome  beschrieben;  gerade  diese  zeigen  die  Hamorrhagien 
in  besonderer  Ausdehnung. 

Nach  Virchow  gehen  die  Gliome  von  der  Neuroglia  aus  und 
stellen  nichts  anderes  als  eine  Hyperplasie  der  Neuroglia  dar;  sie 
bestehen  aus  Zellen,  die  in  eine  kornige  oder  faserige,  manclimal 
auch  in  eine  mehr  schleimige  Grundsubstanz  eingebettet  sind;  ihr 
Zellenreichthum  ist  ein  mehr  oder  weniger  grosser ;  ihr  Gef  assreich- 
thum  gewohnlich  ein  sehr  betrachtlicher.  Die  nervosen  Elemente 
(Fasern  und  Zellen)  sind  in  der  Geschwulst  vollstandig  verschwun- 
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den,  wie  das  vou  den  meisten  Autoren  (Virchow,  Charcot  u.  s.  w.) 
angegeben  wird. 

Deni  gegeniiber  hatKlebs  neuerdings  zu  erweisen  gesucht,  dass 
alle  diese  Gescliwiilste  ibrer  Hauptsache  nacb  aus  den  nervosen  Be- 
standtheilen  hervorgehen,  tlieils  aus  wirklicben  Ganglienzellen ,  theils 
aus  uiarkbaltigen  Nervenfasern,  und  dass  damit  eine  machtige  Ent- 
wicklung  von  Blut-  und  Lymphgef  assen  sicb  verbinde ;  er  nennt  diese 
Gescliwiilste  daher  Neurogliome.  Die  Unterbrecbung  der  nervosen 
Leitung  soli  in  diesen  byperplastiscben  Geschwiilsten  weit  spater  ein- 
treten,  als  bei  den  Geschwulstformen,  welcbe  durcb  mecbanischen 
Druck  auf  die  Nervenbabnen  wirken;  das  ware  fiir  die  klinische  Er- 
scbeinung  wicbtig.  —  Weitere  Untersucbungen  mogen  diese  Differen- 
zen  ausgleicben. 

Die  Gliorne  des  R.-M.  sollen  vorwiegend  im  Halstbeil  desselben 
vorkommen  und  nacb  Scbiippel  vorwiegend  von  der  grauen  Sub- 
stanz  ausgeben. 

Als  eine  Abart  des  Glioms  ist  das  Myxoglitfm  (Simon  Fall  VIE; 
Scbiippel  Fall  IE;  Hoffmann)  zu  betracbten,  eine  bellrotblicbe, 
durcbscbeinende,  viscide  Gescbwulstmasse ,  bei  welcber  die  zelligen 
Elemente  in  eine  mucinhaltige  Grundsubstanz  eingebettet  sind,  und 
welcbe  im  Uebrigen  sicb  ebenso  verbalt  wie  das  einfache  Gliom, 
mit  dem  sicb  das  Myxogliom  mancbmal  combinirt.  Das  Gleicbe  gilt 
fiir  das  Gliosarkom,  von  welcbem  Westpbal  einen  Fall  be- 
scbrieben  bat. 

Das  reine  Sarkom  (Forster,  Tiingel  in  seinen  kliniscben 
Mittheilungen,  Hamburg  1864.  S.  27)  ist  jedenfalls  eine  im  R.-M.  sebr 
seltene  Gescbwulstform.  Vircbow  bat  kein  Beispiel  davon  geseben. 
—  Myxosarkom  ist  bie  und  da  beobacbtet  worden,  als  eine  lang- 
gestreckte  Gescbwulst,  mit  mebrfacber  centraler  Hoblenbildung,  so 
jiingst  von  Fr.  Scbultze  ein  myxomatoses,  teleangiektatiscbes  Glio- 
sarkom, das  vom  Conus  terminalis  bis  an  den  Pons  reicbte  und  ;wabr- 
scbeinlicb  vom  Ependym  ausging.  —  Zu  der  Kategorie  desFibro- 
sarkoms  geboren  vielleicbt  die  Falle  vonHutin,  Scbolz  und  der 
Fall  von  Sonnenkalb  bei  Ollivier  1.  c.  n.  S.  402. 

Dagegen  ist  der  Tuberkel  eine  der  h'aufigsten  Riickenmarks- 
gescbwiilste,  vielleicbt  die  baufigste  (Charcot).  Er  ist  in  zablreicben 
Fallen  beobacbtet  worden  (Gull,  Eisenscbitz,  Virchow,  Hay  em, 
Liouville,  Habershon,  Chvostek  u.  s.  w.). 

Riickenmarkstuberkel  kommen  in  alien  Lebensaltern,  am  baufig- 
sten  zwiscben  dem  15.  und  40.  Lebensjabr  vor;  relativ  haufiger  im 
jugendlicben  Alter. 

Sie  konnen  sicb  in  alien  moglichen  Markabscbnitten  entwickeln, 
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sitzen  aber  mit  Vorliebe  in  deu  Anschwellungen  ties  R.-M.,  nach 
Hay  em  besouders  in  der  Lumbalanschwellung ;  sie  sitzen  bald  vor- 
wiegend  in  der  weissen,  bald  vorwiegend  in  der  grauen  Substanz. 
Ihre  Grbsse  variirt  von  der  eines  Hanfkorns  bis  zu  der  einer  Hasel- 
uuss  nnd  niehr;  meist  kommen  sie  nur  vereinzelt,  selten  zu  mehreren 
oder  in  ganzen  Gruppen  vor.  Selten  nur  ist  ein  Riickemnarkstuber- 
kel  die  einzige  Localisation  der  Tuberkulose  iniKorper;  fast  immer 
sind  gleichzeitig  Hirntuberkel  vorhanden,  oder  es  ist  Tuberkulose 
der  Luugen  und  anderer  Korperorgaue  nacbzuweisen;  sebr  gewohn- 
lich  finden  sich  auch  daneben  graue  miliare  Tuberkel  in  den  Riicken- 
nmrksliauten. 

Die  Riickemnarkstuberkel  baben  ganz  das  Ansehen  der  bekann- 
ten,  weit  baufigeren  Hirntuberkel:  runcllicbe  derbe  Geschwiilste  von 
trockener  Besckaffenheit,  gelblichweisser ,  kasiger  Farbe,  lamelloser 
Anordnung  auf  der  Scbnittflacbe ;  die  peripberen  Scbicbten  baufig  niebr 
gran,  derb,  jugendlicbe  Tuberkelgranulationen  enthaltend.  Manchmal 
fiiidet  sich  eine  centrale  Hoble  mit  breiig-kasiger  Erweicbung  (C  h  v  o  - 
stek,  Habersbon). 

In  der  Umgebung  der  Neubildung  findet  sich  allemal  eine  mehr 
oder  weniger  verbreitete  Erweicbung  des  R.-M.,  und  zwar  entzund- 
licher  Natur;  eine  secundare  Myelitis,  die  besouders  in  der  grauen 
Substanz  sebr  ausgesprocben  ist  und  sich  in  dieser  verscbieden  weit 
nach  auf-  und  abwarts  erstreckt.  Manchmal  trifft  man  auch  in  der 
Umgebung  auf  eine  Art  von  Abkapselung  durcb  sklerotisches  Ge- 
webe.  Je  nach  Umstanden  —  nach  Lage  der  Gescbwulst  —  findet 
sich  auch  die  secondare  auf-  und  absteigende  Degeneration. 

Syphilome,  Gummata,  finden  sich  im  Ganzen  nur  selten  im 
R.-M.  (Falle  von  E.  Wagner,  Moxon,  Charcot  imdGombault 
u.  s.  w.).  Sie  erscheinen  dann  gewohnlich  multipel  und  gleichzeitig 
auch  im  Gehirn.  Sie  haben  dieselben  Eigenthumlichkeiten  wie  die 
iibrigeu  Gummata  des  centralen  Nervensystems. 

Carcinom  scheint  im  R.-M.  primar  niemals  vorzukommen,  wenn 
wir  von  den  alteren,  hochst  zweifelhaften  Mittbeilungen  itber  „kreb- 
si^e"  Neubildungen  im  R.-M.  abseben.  Auch  der  von  John  Grimm 
als  medullares  Carcinom  beschriebene  Riickenmarkstumor  ist  wohl 
etwas  zweifelhaft.  Sebr  hiiufig  jedoch  wuchern  Carcinome  von  den 
AMrbeln  aus  auch  in  das  R.-M.  hinein,  verlaufen  aber  dann  ganz 
unter  dem  klinischen  Bilde  der  Meningealtumoren. 

Man  kann  wohl  auch  diejenigen  Veranderungen  im  R.-M.,  die 
man  unter  dem  Namen  Hydromyelus  und  Syr iugomy elie  be- 
schrieben  hat,  zuin  Theil  zu  den  Riickenmarkstumoreu  rechnen.  Ob- 
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gleich  sie  nicht  gerade  selten  sind,  haben  sie  doch  ihres  haufig  ganz, 
symptomenloseu  Bestehens  wegen  nur  sehr  geringe  praktische  Wich- 
tigkeit.  Hire  Entwicklungsweise  scheint  eine  verschiedene  zu  sein: 
bald  haiidelt  es  sich  um  wirkliche  Missbildungen ,  bald  um  secun- 
diire  Erweiterung  des  Centralcanals,  bald  um  secundare  Hohlenbil- 
dung,  wie  sie  in  Folge  von  Erweiohungsvorgangen  bei  Myelitis  oder 
haufiger  (Th.  Simon)  bei  wirkliehen  Neubildungen  (Gliomen,  Myxo- 
gliomen,  Myxosarkomen  u.  s.  w.)  vorkommen. 

Aetiologie. 

Die  Ursaclien  der  intraniedullaren  Tumoren  sind  noch  recht 
dunkel.  Natiirlich  wird  auch  hier,  wie  bei  den  Meningealtumoren 
alles  mogliche  bescliuldigt,  aber  es  lasst  sich  meist  schwer  entschei- 
den,  mit  welchem  Kechte. 

Am  ehesten  noch  mochte  die  Wirksamkeit  traumatischer 
Lasionen  anzuerkennen  sein:  Schlag,  Stoss,  Fall  auf  die  Wirbel- 
saule  u.  s.  w. 

Ganz  unsicher  ist  der  Einfluss  von  Sch wangerschaft  and 
Puerperium;  dieselben  diirften  eher  bei  schon  bestehender,  aber 
noch  latenter  Neubildung  die  Veraulassung  zum  Aufti'eten  der  ersten 
Symptome  sein. 

Ob  heftiger  Schrecken,  anhal tender  Kummer  u.  dgl.  im 
Stande  sind,  die  Entwicklung  eines  Riickenmarkstumors  auszulbsen, 
kann  nicht  als  feststehend  betrachtet  werden. 

Sicher  aber  ist,  dass  gewisse  Allgemeinerkrankungen  und  Dys- 
krasien  im  Stande  sind,  ihre  Localisationen  gelegentlich  auch  im 
R.-M.  zu  machen :  Dies  gilt  von  Scrophulose  und  Tuberkulose 
in  Bezug  auf  den  Riickenmarkstuberkel,  von  Syphilis  in  Bezug  auf 
die  spinalen  Gummata. 

Weiteres  wtissten  wir  iiber  die  Aetiologie  der  intramedullaren 
Tumoren  nicht  anzufuhren. 

Pathologie  der  Kiickeiunarlistunioien. 

Symptome. 

Das  Krankheitsbild,  durch  welches  sich  die  Riickenmarkstumoren 
verrathen,  ist  in  den  einzelnen  Fallen  ausserordentlich  verschieden, 
mannigfaltig  und  dabei  gewohnlich  so  unbestimmt  ,  dass  von  einer 
sicheren  Erkennung  derselben  gewohnlich  nicht  die  Rede  sein  kann. 
Das  liegt  in  der  Natur  der  Sache. 
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Entweder  zeigt  sich  cine  mehr  oder  weuiger  vollkominene  Para- 
plegic mit  alien  den  gewohnlichen  Mcrkmalen,  wie  man  sie  bei  jeder 
Compressionsmyelitis  beobachtet  (motorische,  sensible  und  Blasenliih- 
mung,  gesteigerte  Reflexe,  eventuell  Atropine,  Decubitus  u.  s.  w.). 
Die  Eutwiekluug  dieser  Paraplegie  gescbieht  manchmal,  aber  durch- 
aus  nicht  immer,  mit  lebbaften  excentriscben  Schmerzen,  Reissen  in 
den  Gliedern,  Giirtelschnierzen  u.  s.  w.,  ahnlich  wie  bei  Meningeal- 
tumoren,  mit  Pariisthesien,  localen  Atrophien  u.  s.  w. ;  manchmal  so, 
dass  ganz  vage  und  unbestimmte  Symptoine  (Parasthesien,  Ermlidung, 
Steifheit,  leicbte  Atropbie  u.  s.  w.)  langere  Zeit  bestehen,  bis  dann 
plotzlich  und  ziemlich  rascb  die  Paraplegie  sicb  ausbildet,  offenbar 
bedingt  durcb  eine  rascb  sicb  ausbreitende  transversale  Myelitis,  oder 
wohl  auch  durcb  Hiiinorrhagien  in  die  Gescbwulst  selbst  und  ibre 
Umgebung. 

Oder  es  entwickelt  sich  zun'achst  eine  ganz  partielle  Lahmung, 
die  lange  z.  B.  in  einer  oberen  Extremitat  bestehen  bleibt,  dann  in 
unregelmassiger  Weise  auf  die  anderen  Extremitaten  iibergreift,  bis 
die  Paraplegie  vollstandig  geworden  ist;  wiederholt  auch  hat  man 
in  solchen  Fallen  langere  Zeit  das  Bild  der  Halbseitenlasion  (Falle 
von  Scholz,  Gendrin,  Fr.  Schultze)  beobachtet,  das  sich  dann 
im  weiteren  Verlauf  zur  volligen  Paraplegie  entwickelt;  oder  es 
werden  mancherlei  andere  Symptomengruppen  (fortschreitende  Mus- 
kelatrophie,  tabische  Symptome,  die  Erscheinungen  der  spastischen 
Spinalparalyse,  bulbare  Symptome  u.  s.  w.)  hervorgerufen ,  je  nach 
Lage,  Sitz  und  vorwiegender  Entwicklungsrichtung  des  Tumors. 

In  nicht  wenigen  Fallen  sind  die  Erscheinungen  wahrend  des 
Lebens  ausserordentlich  geringfugig  und  man  ist  erstaunt,  bei  der 
Section  so  hochgradige  Veranderungen  im  R.-M.  zufinden.  Dies  scbeint 
besonders  dann  der  Fall  zu  sein,  wenn  ein  ganz  central  entwickelter 
Tumor  die  Riickenmarkssubstanz  nur  auseinanderdrangt  und  nicht 
vollig  zerstort.  Th.  Simon  hat  sogar  mehrere  hochst  merkwtirdige 
Falle  mitgetheilt,  welche  vollkommen  symptomlos  verliefen. 

Wenn.es  sich  aber  nicht  gerade  um  solche,  ganz  exceptionelle 
Falle  handelt,  so  ist  in  den  meisten  Fallen  das  Krankheitsbild  das 
einer  mehr  oder  weniger  rasch  sich  entwickelnden  und  tiber  den 
Riickenmarksquerschnitt  sich  ausbreitenden  transversalen  Myelitis; 
bald  ist  es  mehr  die  acute,  bald  mehr  die  chronische  Form,  unter 
welcher  die  Krankbeit  verlauft;  und  nur  selten  wird  in  diesem  Biide 
die  Anwesenheit  eines  Tumors  als  die  Ursache  der  transversalen 
Myelitis  zu  erkeunen  sein. 

In  einzelnen  Fallen  auch  erscheint  die  Krankheit  unter  dem  Bilde 
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einer  langsani  aufsteigenden  chronischen  Spinalaffection ,  die  unter 
den  complicirtesten  Erscheinungen  verliiuft  und  nicht  das  Bild  der 
frliher  geschilderten  chronischen  Systemerkrankungen  ergibt;  also 
mehr  das  Bild  einer  diffusen,  anfsteigenden  Myelitis  darstellt.  In 
noch  selteneren  Fallen  kann  man  wohl  auch  eine  absteigende  Ver- 
breitnng  der  Nenbildiing  oder  der  von  ihr  bedingten  secundaren  Mye- 
litis in  der  grauen  Substanz  erkennen  an  dera  spateren  Schwinden 
der  Reflexe,  dem  Auftreten  verbreiteter  Muskelatrophie  u.  s.  w. 

Vergeblich  hat  man  sich  bisher  bemtiht,  aus  einzelnen  Sympto- 
men  wenigstens  einige  Anhaltspunkte  ftir  die  Annahme  eines  intra- 
medullaren  Tumors  zu  gewinnen.  Als  solche  hat  man  bezeichnet: 
langere  Zeit  vorausgehende  lebhafte  und  locale  Reizungsers£heinun- 
gen,  Griirtelschmerzen,  excentrische  Schmerzen,  bestimmte  Parasthe- 
sien,  locale  Paralysen  —  ahnlich  wie  bei  den  meningealen  Tumoren ; 
frtihzeitig  auftretende  ausgesprochene  Atropine,  welche  auf  eine  gros- 
sere  Betheiligung  der  grauen  Substanz  hindeutet ;  auffallende  Schwan- 
kungen  im  Krankheitsverlauf:  spontane  Besserung  und  ebenso  spontan 
wieder  auftretende  Verschlimmerung  (S  c  h  ti  p  p  e  1) ;  das  eigentliche  Ge- 
misch  von  Reizungs-  und  Lahmungserscheinungen  von  auffallender 
Unbestandigkeit  (Fr.  Schultze);  endlich  hat  Schtippel'auch  das 
Vorkommen  von  Scoliose  (Ausbiegung  der  Wirbelsaule  nach  der  Seite 
hin,  auf  welcher  die  Geschwulst  sitzt)  in  Beziehung  zu  der  Anwesen- 
heit  eines  Tumors  bringen  wollen;  wohl  mit  Unrecht,  da  diese  Er- 
scheinung  nur  auf  einseitiger  Lahmung  der  Riickenmuskeln  beruht, 
die  alle  moglichen  Ursachen  haben  kann.  —  Wer  mit  der  G-eschichte 
der  chronischen  Spinalerkrankungen  einigermassen  vertraut  ist,  wird 
leicht  ersehen,  dass  alle  diese  Symptome  nur  eine  hochst  unterge- 
ordnete  Bedeutung  haben  und  niemals  einen  sicheren  Schluss  auf 
das  Vorhandensein  eines  Tumors  gestatten  werden. 

DerVerlauf  der  Riickenmarkstumoren  ist  wohl  in  den  meisten 
Fallen  ein  lethaler,  einzig  die  Syphilome  ausgenommen,  bei  welchen 
wohl  durch  energische  specifische  Behandlung  eine  Heilung  herbei- 
gefiihrt  werden  kann. 

Der  lethale  Ausgang  kann  in  verschiedener  Weise  herbeigefiihrt 
werden:  nachdem  die  Krankheit  vielleicht  langere  Zeit  latent  ge- 
blieben  ist  oder  sich  nur  durch  leichte  und  unbedeutende  Erschei- 
nungen  verrathen  hat,  tritt  plotzlich  eine  acute  Verschlimmerung  ein 
und  die  Krankheit  verlauft  dann  unter  dem  Bilde  der  acuten  oder  sub- 
acuten  transversalen  Myelitis  zum  Tode; 

oder  in  langsamer  Entwicklung  zeigen  sich  nach  und  nach 
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immer  complicirtere  und  schwerere  Symptome,  die  Lahmungserschei- 
nungen  nehmeu  einen  aufsteigenden  Verlauf,  Respirationsstorungen, 
Schlinglahmung  u.  s.  w.  gesellen  sich  hinzu  und  flihren  das  Ende 
herbei ; 

oder  der  Tod  wird  wahrend  des  bestehenden  Spinalleidens  durch 
intercurrente  Krankkeiten  (Typhus,  Variola  und  dergleichen)  herbei- 
gefuhrt,  welch  en  solche  Kranke  vielleicht  eine  geringere  Resistenz 
entgegensetzen. 

Die  Dauer  der  Kranklieit  ist  nicht  leicht  zu  bestimmeu,  da  liber 
den  Anfang  der  Geschwulstentwicklung,  wenn  nicht  ganz  bestimnite 
Ursachen  derselben  nachzuweisen  sind,  gewohnlich  keine  Sicherheit 
zu  erlangen  ist.  Vom  ersten  Auftreten  der  Symptome  an  vergehen 
aber  in  der  Regel  nur  wenige  Jahre,  manchmal  nur  wenige  Monate 
bis  zum  lethalen  Ausgang. 

Diagnose. 

Es  geht  aus  dem  oben  Mitgetheilten  hervor,  dass  die  Diagnose 
eines  intramedullaren  Tumors  nur  ausserst  selten  moglich  sein  wird. 
Man  wird  sich  in  der  Regel  damit  begntigen  miissen,  eine  bestimmt 
localisirte,  mehr  oder  weniger  verbreitete  chronische  Spinalaffection 
anzunehmen,  unter  welcher  man  nur  in  Ausnahmsfallen  einen  Tumor 
mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  vermuthen  darf.  —  Diese  Wahr- 
scheinlichkeit  kann  begrundet  werden  durch  die  etwa  vorhandenen 
atiologischen  Momente:  durch  den  Nachweis  einer  vorausgegangenen 
traumatischen  Ursache,  oder  bestehenden  Scrophulose,  Tuberculose 
oder  Syphilis.  Unter  den  Symptomen  sind  es  besonders  das  Schwan- 
ken  in  der  Intensitat  der  Lahmungserscheinungen,  der  Wechsel  von 
Reizungs-  und  Lahmungserscheinungen,  die  nicht  vollstandige  Unter- 
brechung  der  spinalen  Leitungen,  die  vielleicht  Beach tung  verdienen; 
ferner  kann  es  den  Verdacht  auf  einen  Tumor  erwecken ,  wenn  sich 
zu  einer  schon  langer  bestehenden  schleichenden  Spinalaffection  die 
Erscheinungen  einer  Myelitis  centralis  oder  einer  Ham  atomy  elie  hin- 
zugesellen. 

Ist  iiberhaupt  einma'l  die  Anwesenheit  eines  Tumors  im  Wirbel- 
canal  wahrscheinlich  geworden,  so  wird  man  immer  noch  einen  intra- 
medullaren Tumor  von  einem  meningealen  nur  schwer  unterscheiden 
konnen :  fiir  ersteren  spricht  die  geringere  Intensitat  der  initialen 
Reizungserscheinungen  und  das  in  vielen  Fallen  vorkommende  all- 
malige  Fortschreiten  nach  oben.  Eine  sich  ere  Entscheidung  wird 
aber  nur  selten  moglich  sein. 
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Prognose. 

Die  Prognose  der  spinalen  Tunioren  ist  natUrlich  —  die  Syphilome 
ausgenommen  —  absolut  unglinstig.  Dartiber  wird  man  allerdings  — 
bei  der  inangelbaften  Diagnose  in  den  meisten  Fallen  erst  durcb  den 
letbalen  Ausgang  hinreicbend  aufgekliLrt. 


Therapie. 

Dem  entsprecbend  ist  aucb  die  Therapie  gewohnlich  eine  ganz 
boffnungslose.  Nur  bei  vorbandener  Syphilis  wird  man  durch  eine 
gegen  diese  gerichtete  energiscbe  Medication  Erfolge  erzielen.  Gegen 
die  iibrigen  Neubildungen  kennen  wir  bis  jetzt  kein  Mittel.  Doch 
soli  damit  etwaigen  Versuchen  mit  Jodkalium,  Arsenik,  Jodeisen, 
Leberthran  u.  s.  w.  nicht  entgegengetreten  sein. 

In  der  Regel  wird  man  sich  darauf  beschranken  mtissen,  die  gegen 
subacute  und  chronische  Myelitis  gerichtete  Behandlung,  die  wir  in 
fruheren  Abschnitten  ausfiihrlich  geschildert  haben,  so  lange  fortzu- 
setzen,  bis  man  sich  und  den  Kranken  von  der  Hoffnungslosigkeit 
aller  weiteren  Curversuche  iiberzeugt  hat. 
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Geschichtliclies. 

Die  Entcleckung  mid  griindlichste  Uutersuchung  gewisser,  imR.-M. 
haufig  auftretender,  secundarer  Degenerationsprocesse  verdanken  wir 
L.  Tiirck  (1851  und  1853).  Er  hat  zuerst  umfassende  Mittheilungen 
iiber  diese  Vorgange  geniacht  und  rait  seinen,  trotz  der  mangelliafteu 
Methoden  bis  heute  mustergiiltigen  Beobachtuugen  eine  nahezu  er- 
schopfende  und  auch  durch  die  neuesten  Forschungen  nur  wenig  er- 
weiterte  Darlegung  des  Sachverhalts  gegebeu. 

Schon  vor  Tiirck  sind  wohl  einige  hierher  gehorige  Beobach- 
tungen  fliichtig  verzeiclmet  worden;  so  z.  B.  in  dem  Sepulcretum  des 
Bonetus;  aucli  Cruveilhier  hat  bei  Gekirnkrankheiten  die  secun- 
diire  Atrophie  bis  zum  Pons  und  den  Pyramiden  beobachtet,  im  R.-M. 
selbst  aber  nichts  da  von  gefunden;  ahnlich  ist  es  auch  Rokitansky 
ergangen.  Wirklich  aufgeklart  und  in  nahezu  abschliessender  Weise 
warden  aber  die  secundiiren  Degenerationen  des  R.-M.  erst  von 
Tiirck  behandelt.  Seine  Angaben  beziehen  sichjedoch  hauptsach- 
lich  auf  die  Localisation  und  Verbreitung  des  Processes  unter  ver- 
schiedenen  Verhaltnissen. 

Die  ersten,  etwas  genaueren  Angaben  iiber  den  histologischen 
Befund  bei  der  secundaren  Degeneration  verdanken  wir  Leyden 
(1863). 

Nachdem  von  verschiedenen  franzosischen  und  anderen  Beob- 
achtern  (Charcot,  Cor  nil  u.  s.  w.)  einzelne  hierhergehorige  Fiille 
publicirt  waren,  hat  Bouchard  (1866)  eine  diese  Frage  nach  alien 
Richtungen  hin  in  sachkundigster  Weise  behandelnde  Arbeit  geliefert, 
indem  er  nicht  nur  die  pathologisch-anatoraischen  Verhiiltnisse,  son- 

Handbuch  d.  spec.  Pathologie  u.  Therapie.  Bd.  XI.  2.  2.  Aufl.  49 
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dern  auch  die  Pathogenese  und  die  Symptomatologie  der  secundaren 
Degenerationen  in  ausflihrlicher  Weise  erorterte. 

Die  folgenden,  vorwiegend  casuistischen  Mittheilungen  brachten 
nichts  Neues  von  Bedeutung.  Wichtig  war  nur  der  von  Westphal 
gelieferte,  von  Vnlpian  vorher  vergeblich  gesuchte,  spaterhin  aber 
bestatigte  Nachweis,  dass  die  secundare  Degeneration  auch  experi- 
mentell,  an  Hunden,  erzeugt  werden  k  brine;  eine  Thatsache,  von 
welcher  bisher  leider  noch  nicht  der  wtlnschenswerthe  Gebrauch  ge- 
macht  wurde,  um  verschiedene ,  noch  dunkle  Seiten  der  secundaren 
Degeneration  einer  experimentellen  Prtifung  zu  unterziehen. 

Erst  in  neuerer  Zeit  wieder  ist  durch  zwei  wichtige  and  grossere  i 
Arbeiten  auch  die  Lehre  von  den  secundaren  Degenerationen  erheb- 
lich  gefdrdert  und  in  mancher  Beziehung  geklart  worden.  Flechsig 
hat  in  seiner  urafassenden  Arbeit  iiber  die  Leitungsbahnen  im  mensch- 
lichen  R.-M.  auch  die  secundaren  Degenerationen  genauer  geprlift, 
die  Ergebnisse  dieser  Priifung  mit  den  sehr  bemerkenswerthen  Re- 
sultaten  seiner  entwicklungsgeschichtlichen  Forschungen  verglichen 
und  dieselben  in  vollkommen  befriedigender  Uebereinstimmung  ge- 
funden ')•  Und  Schiefferdecker  hat  ein  umfassendes  und  gut' - 
experimentelles  Material  (an  Hunden,  welchen  Gloltz  und  Freus- 
berg  zum  Zwecke  physiologischer  Untersuchungen  das  R.-M.  an 
einer  bestimmten  Stelle  durchschnitten  hatten),  wenigstens  nach  eiuer 
Richtung  hin  in  sorgfaltiger  Weise  durchgearbeitet,  die  friiheren  Au- 
gaben  in  vollem  Maasse  bestatigt  und  theilweise  erweitert. 

Trotzdem  bleibt  noch  manche  Frage  zu  lftsen,  und  wenn  auch 
die  Untersuchung  der  secundaren  Degenerationen  bereits  vun  der 
erheblichsten  Fdrderung  fur  anatomische,  physiologische  und  patho- 
logische  Probleme  gewesen  ist,  ist  doch  gerade  hier  noch  ein  reiches 
Feld  fiir  experimentelle  Untersuchungen,  welche  ohne  Zweifel  zu 
zahlreichen  und  wichtigen  Resultaten  fiihren  werden. 

Aetiologie  uud  Pjithogenese. 

Seit  den  Untersuchungen  Turck's  ist  es  bekannt,  dass  gewisse, 
ausserhalb  des  R.-M.  (speciell  im  Gehirn)  gelegene  Herderkran- 
kungen  bestimmten  Sitzes  eine  bis  in  das  R.-M.  auf  weite  Strecken 
sich  fortsetzende  secundare  Erkrankung  ganz  bestimmter  Leitungs- 
bahnen nach  sich  Ziehen ;  und  dass  ebenso  bei  gewissen  Erkrankun-  j 

t)  In  seiner  gegenwiirtig  erst  theilweise  crschienenen  Arbeit  im  „Arch.  d. 
Heilk."  kommt  Flechsig  noch  ausfiihrlicher  und  mit  bestimmteren  Angaben  auf. 
die  secundaren  Degenerationen  zuruck. 
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gen  inner  ha  lb  ties  R.-M.  sich  secundare  Erkrankungen  ganz  be- 
stinimter  Leitungsbahnen  sowohl  aufwarts  wie  abwiirts  weit  tiber  die 
Grenzen  des  nrspritnglichen  Erkrankungsherdes  erstrecken ;  dass  end- 
lieh  ein  Gleiehes,  wenn  aueh  in  beschriinkterem  Maasse,  aucb  fttr 
gewisse  Erkrankungen  peripherer  Nervenbahnen  gilt. 

Das  R.-M.  wird  also  in  einera  Tbeil  seiner  Babnen  bei  Erkran- 
kungen, die  entweder  in  seiner  eigenen  Substanz  oder  in  einem 
ausserbalb  desselben  gelegenen  Abscbnitt  des  Nervensystems  sicb 
entwiekeln,  in  secnndarer  Weise  in  Mitleidenscbaft  gezogen  und  zwar, 
wie  es  sicb  bei  genauerer  Betracbtung  gezeigt  hat,  in  vollkommen 
regelmiissiger  unci  gesetzmassiger  Weise.  Die  so  bedingten  Veran- 
dernngen  des  R.-M.  bezeichnet  man  als  seen nd are  Degenera- 
tion en.  Sie  gestalten  sich  je  nacb  dem  Sitze  der  sie  verursacken- 
den  Lasion  in  sebr  verschiedener  Weise.  Wir  miissen  desbalb 
mebrere  Gruppen  unterscheiden. 

a)  Secundare  Degeneration  des  R.-M.  bei  Erkrankun- 
gen desGehirns.  Dieselbe  ist  selbstverstancilich  immer  eine  ab- 
steigende  und  betrifft  so  gut  wie  ausscbliesslicb  die  sogenannten 
,,Pyramidenbahnen"  (Flech  sig),  d.  h.  einerseits  die  in  der  hinteren 
Halfte  der  Seitenstrange  zu  einem  grosseren  Biindel  vereinigten  mo- 
torischen  Leitungsbahnen  („Pyramidenseitenstrangbahnen"),  andrer- 
seits  die  an  der  inneren  Flacbe  der  Vorderstrange  in  einem  gewohn- 
lich  nur  schmalen  Biindel  beisammenliegenden  ungekreuzten  Pyra- 
midenbahnen  („ Pyramiden - Vorderstrangbahn "  Flecbsig,  „Hiilsen- 
Vordersti-angbabn"  Ttirck). 

Diese  Degeneration  lasst  sicb  nacb  oben  verfolgen  durch  die 
Pyramiden  und  den  Pons  hindurcb  bis  in  die  Hirnstiele  und  die 
Faserung  der  inneren  Kapsel;  nacb  abwiirts  aber  erstreckt  sie  sich, 
immer  schmaler  werdend  und  auf  eine  kleinere  Zahl  von  Fasern  be- 
scbrankt,  bis  in  das  Lendenmark,  urn  in  dessen  unterer  Halfte  all- 
malig  zu  verschwinden. 

Die  absteigende  secundare  Degeneration  der  Pyra- 
mid enbahnen  kommt  vor  bei  alien  destructiven  Erkrankungen 
des  Gebiras,  welche  die  directen  motorischen  Babnen  zwiscben  den 
Pyramiden  und  der  Stabkranzfaserung  (genauer  vielleicbt :  die  direc- 
ten motorischen  Babnen  der  inneren  Kapsel,  C  bar  cot)  betreffen. 
Blntergusse,  Erweichungsherde,  Neubildungen,  Sklerosen  und  chro- 
nischc  EntzUndungen,  welche  den  Pons,  die  Pedunculi,  den  Seb-  und 
Streifenhiigel,  den  Linsenkern  u.  s.  w.  in  irgend  erbeblicber  Ausdeb- 
nnng  betreffen ,  rnfen  diese  Degeneration  hervor;  audi  bei  Hydro- 
cephalus chroniens  hat  man  sie  geranden  (F.  Schultze).  Eine  un- 
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erlassliclie  Bedingung  zum  Zustandekomnien  derselben  scbeint  aber 
zu  sein,  dass  die  directen  motoriscben  Bahnen,  die  von  den  Pyra- 
miden  zu  der  inneren  Kapsel  laufen  von  der  Liision  mitbetroffen 
sind;  Affectionen,  welclie  auf  die  graue  Substanz  des  Linsenkerns, 
des  Sell-  oder  Streifenliligels  streng  beschrankt  bleiben,  rufen  keine 
secundare  Degeneration  bervor  (Charcot). 

Es  ist  ferner  nacbgewiesen ,  dass  Lasionen  von  irgend  erheb- 
licber  Ausdebnung  im  Centrum  ovale,  falls  sie  nicbt  allzuweit  ent- 
fernt  vom  Fusse  der  Stabkranzfaserung  sitzen,  die  Degeneration  her- 
vorrufen. 

Es  gebt  endlicb  aus  illteren  und  neueren  Beobacbtungen  (Tiirck, 
Bouchard,  Charcot,  Pitres,  Flechsig)  hervor,  dass  auch  bei 
Erkrankungen  der  Hirnrinde  (wenn  sie  nicbt  ganz  oberflachliche  nur 
sind)  diese  absteigende  Degeneration  vorkommt:  aber  nur  dann,  wenn 
dieselben  ihren  Sitz  in  dem  sogenannten  „motoriscben  Abschnitt"  der 
Hemispharen  —  in  den  Centralwindungen  und  ihrer  n'achsten  Um- 
gebung  —  haben :  bier  geniigt  schon  ein  relativ  kleiner  Erkrankungs- 
herd,  um  die  Degeneration  auszulosen,  wahrend  in  den  nicht  mo- 
toriscben Abschnitten  der  Hirnrinde  selbst  grossere  Lasionen  ohne 
secundare  Degeneration  bestehen. 

Bei  alien  diesen  Gehirnaffectionen  also  —  und  sie  bilden  eine 
nicht  geringe  Zahl  unter  den  Gehirnkrankheiten  ttberhan.pt  —  findet 
sich  nach  einiger  Dauer  des  Bestebens  der  Lasion  die  absteigende 
Degeneration  der  Pyramidenbahnen  und  zwar  im  R.-M.  in  dem  Seiten- 
strange  auf  der  der  Hirnlasion  entgegengesetzten  Seite  (also  gekreuzt), 
im  Vorderstrang  auf  der  gleichen  Seite  wie  die  Hirnlasion.  Die  von 
Flechsig  nachgewiesene  Variabilitat  der  Pyramidenbahnen  (s.  oben 
S.  37)  tritt  auch  bei  der  secundaren  Degeneration  in  der  variablen 
Vertheilung  auf  Seiten-  und  Vorderstrang  hervor.  —  Handelt  es  sich 
um  sebr  bescbriinkte  Lasionen  im  Gehirn,  so  degenerirt  nur  ein  ent- 
sprechender  kleinerer  Theil  der  Pyramidenbahnen. 

Als  ein  Unicum  muss  bis  jetzt  der  von  F.  Schultze  publicirte 
Fall  betrachtet  werden:  bei  einem  Sarkom  des  vorderen  Abscbnittes 
des  Gebirnbalkens  fand  sich  eine  absteigende  Degeneration  in  den 


1)  Ich  sebe  aus  der  nach  Abscbluss  meines  Manuscripts  erscbienenen  Fort- 
setzuug  der  Arbeit  Flecbsig's  imArch.  d.  Heilkunde,  dass  die  Angaben  Char- 
cot'  s  und  Flechsig's  iiber  die  Lage  der  Pyramidenbahnen  innerhalb  der  inneren 
Kapsel  erbeblicb  differiren:  Charcot  verlegt  dieselben  in  die  vorderen,  Flechsig 
in  die  hinteren  Abschnitte  der  inneren  Kapsel.  Diese,  durch  weitere  Untersuchun- 
gen  wohl  definitiv  zu  entscheitlende  Frage  interessirt  wohl  in  erstcr  Linie  die  Ge- 
hirnpathologie. 
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ausseren  Hinterstrangen  (Keilstrangen)  bis  herab  ins  Dorsalniark,  wah- 
rend  die  Goll'scben  Strange  und  die  Seitenstrange  frei  waren.  Das 
Mikroskop  zeigte:  Fehlen  des  grossten  Theils  der  Axencylinder ,  er- 
hebliche  Atropine  der  restirenden;  Nervenmark  grb'sstentheils  vorhan- 
den,  Neuroglia  niclit  vermehrt,  keine  Kernwucherung,  keine  Korncben- 
zellen,  keine  fettige  Degeneration  der  Gefasse  —  also  ein  von  dem 
gewohnlichen  Befnnde  bei  secundarer  Degeneration  verschiedenes  Bild. 
Der  ganze  Befund  stebt  bisber  nocb  unvermittelt  da  und  es  kann  so- 
mit  nocb  fraglich  erscheinen,  ob  er  iiberbaupt  hierher  gehort. 

b)  SecundiLre  Degeneration  des  R.-M.  bei  Erkran- 
kungen  des  R.-M.  selbst.  Bei  alien  schwereren  Erkrankungen 
des  R.-M.  (transversale  Myelitis,  Compressionsmyelitis,  Hamatomyelie, 
Sklerose,  Tumoren  u.  s.  w.)  treten,  wie  wir  scbon  an  den  verschie- 
densten  Stellen  dieses  Bucbes  angegeben  haben,  wenn  diese  Erkran- 
kungen den  ganzen  Riickenmarksquerscbnitt  oder  aucb  nur  einzelne 
bestimmte  Theile  desselben  betreffen,  secundare  Degenerationen  be- 
stimmter  Riickenmarksabscbnitte  ein. 

Betrifft  die  Erkrankung  den  ganzen  Querscbnitt  oder  docb  den 
grossten  Theil  desselben,  so  findet  man  sowobl  aufsteigende,  wie  ab- 
steigende  Degeneration,  sobald  die  Affection  eine  gewisse  Zeit  bestan- 
den  hat. 

Die  aufsteigende  Degeneration  erstreckt  sich  a)  auf  die 
H  inter  strange  und  zwar  vorwiegend  auf  die  inneren  Halften  der- 
selben,  welche  im  oberen  Riickenmarksabscbnitt  sicb  scbarfer  von 
den  ausseren  Halften  derselben  trennen  und  unter  dem  Namen  der 
„zarten  oder  Goll'schen  Strange"  allgemein  bekannt  sind.  In  un- 
mittelbarer  ^ahe  der  Lasion  erstreckt  sich  die  Degeneration  auf  die 
ganze  Breite  der  Hinterstrange ,  sehr  bald  aber  beschrankt  sie  sich 
scharf  auf  die  Goll'schen  Strange,  nimmt  nach  oben  hin  an  Mach- 
tigkeit  ab,  ist  aber  immer  bis  in  die  Corpora  restiformia  zu  ver- 
folgen,  wo  sie  aufhort.  Diese  Form  der  aufsteigenden  Degeneration 
ist  sehr  haufig  und  durch  ihre  scharfe  Abgrenzung  und  gewohnlich 
sehr  deutliche  graue  Verfarbung  meist  leicht  zu  erkennen. 

(i)  auf  eine  schmale  Zone  an  der  ausseren  Peripherie 
der  hinteren  Seitenstrange,  welche  genau  der  von  Flechsig 
aufgestellten  „directen  Kleinhirnseitenstrangbahn"  entspricht  (s.  oben 
S.  36.  Fig.  5.  I — III.  6),  als  ein  der  Peripherie  des  hinteren  Seiten- 
strangs  anliegender  Saum  von  wechselnder  Breite  erscheint  und  sich 
nach  oben  bis  ins  Kleinhim  verfolgen  lasst.  Sie  war  schon  Ttirck, 
wenn  auch  nur  in  unvollkommener  Weise,  bekannt,  ist  spaterhin  oft 
tibersehen  und  neuerdings  von  Flechsig  und  S chieffer decker 
in  ihre  Rechte  wieder  eingesetzt  und  genauer  studirt  worden. 
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Die  absteigende  Degeneration  erstreckt  sicb  aucb  bel 
Rlickenmarksaffectionen  fast  ausscbliesslich  auf  die  „Pyramiden- 
babnen",  genau  in  der  gleicben  Weisc  wie  bei  Gebirnkrankbeiten, 
d.  h.  also  niit  wecliselnder  Vertheilung  auf  die  h  inter  en  Seiten- 
strang-  und  die  inneren  Vorderstrangbalinen,  und  nur  niit 
dem  imwcsentlichcn  Unterscbiede ,  dass  die  grau  degenerirte  Stelle 
iui  Seitenstrange  bier  gewbbnlicb  einen  etwas  grosseren  Umfang  bat. 
Naturlicb  ist  bei  Spinalaftectionen  die  absteigende  ebenso  wie  die  auf- 
steigende Degeneration  gewobnlicb  doppelseitig  vorbanderi. 

Ausserdem  werden  von  Sebiefferdecker  nocb  Uber  den  Quer- 
sebnitt  des  Vorder-  und  Seitenstrangs  zerstreute,  absteigend  degene- 
rirte Fasern  angegeben ;  sie  fiuden  sicb  aber  nur  in  der  Niibe  der 
Liisionsstelle. 

Bei  Lasionen,  welcbe  nur  einen  Tbeil  des  lliickenmarksquer- 
scbnittes  betreffen,  findet  man  aucb  nur  entsprecbend  partielle  secun- 
dare Degenerationen. 

So  bescbrankt  sicb  z.  B.  bei  tr aumatiscben  Halbseiten- 
lasionen  sowobl  die  aufsteigende  wie  die  absteigende  Degeneration 
auf  die  Seite  der  Verletzung. 

Bei  Affectionen,  die  auf  die  Grundbiindel  der  Hinterstrange 
(Keilstrange,  Bandelettes  externes)  bescbrankt  sind,  findet  sicb  nur  die 
aufsteigende  Degeneration  der  Goll'scben  Strange  (vielleicbt  wobl 
aucb  die  der  Kleinbirnseitenstrangbabnen  ?),  ein  Fall,  der  wabrscbein- 
licb  bei  der  Tabes  dorsalis  ziemlicb  regelrnassig  vorbanden  i.st. 

Bei  partieller  Llision  der  Seitenstrange  (sklerotiscber  Herd, 
Bluterguss,  Trauma,  Tumor  u.  s.  w.)  entwickelt  sicb  nur  die  abstei- 
gende Degeneration  des  betroffenen  Seitenstrangs. 

Interessant  ist  die  Entwicklung  der  absteigenden  Degeneration 
in  einem  Falle  von  Hertz1)?  wo  ein  nur  linsengrosser  Erweicbungs- 
berd  in  der  unternHiilfte  der.  Pyramide nkreuzung  der  Aus- 
gangspunkt  derselben  wurde. 

Ob  aucb  bestimmte  Lasionen  der  grau  en  Substanz  secundare 
Degenerationen  bervorrufen  konnen,  ist  nocb  nicbt  festgestellt  und 
soweit  wir  wissen,  aucb  noch  nicbt  genauer  untersucbt  worden.  Es 
verlobnte  wobl  der  Miibe,  die  auatomiscben  Befunde  bei  der  aruyo- 
tropbiscben  Lateralsklerose,  bei  der  spinalen.Kinderlabmung,  der  pro- 
gressiven  Muskelatropbie  u.  s.  w.  einmal  sorgfiiltiger  auf  diese  Frageu 
zu  priifen. 

c)  Secundare  Degeneration  desB.-M.  bei  Erkraukung 


1)  Deutsch.  Aixh.  f.  klin.  Med.  XIII.  S.  393.  1871. 
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der  pe  rip  here  n  Nerven.  Eine  solche  ist  init  Siclierheit  bisher 
nur  bekaimt  bei  Lasionen  der  spiualen  Nervenwurzeln  mid  zwar,  wie 
es  scheint,  nur  der  hintern  Wurzelu.  Es  existirt  eiiie  Anzahl 
voii  Beobachtungen  (Cornil,  Th.  Simon,  C.  Lange,  Leyden), 
iu  welcheii  Tunioren  aii  der  Cauda  equina  die  in  derselben  liegen- 
deu  Nervenwurzeln  comprimirten ,  oline  das  R.-M.  selbst  direct  zu 
scliiidigen,  und  in  welchen  eine  exquisite  aufsteigende  Degeneration 
der  Hiuterstrange  —  im  Lendentheil  auf  den  ganzen  Querschnitt  der- 
selben verbreitet,  weiter  oben  auf  die  Goll'scken  Strange  beschrankt 
—  gefunden  wurde. 

Lasion  der  niotorischen  Wurzelu,  oder  Lasion  (Durchschneidung, 
Quetscbung  u.  s.  w.)  peripberer  Nervenstamine  hat  keiuerlei  secun- 
diire  Degeneration  des  R.-M.  iin  Gefolge. 

Nachdem  wir  somit  die  Ursachen  der  secundaren  Degenerationen 
im  R.-M.  aufgezahlt,  haben  wir  binzuzufiigen,  dass  diePatbogenese 
derselben  nocb  keineswegs  in  befriedigender  Weise  aufgeklart  ist. 

Die  genauere  Betrachtung  lebrt,  dass  die  absteigende  Dege- 
neration nur  in  den  unzweifelhaft  motoriscben,  d.  h.  in  centrifu- 
galer  Richtung  leitenden,  Pyraniidenbabnen  dann  eintritt,  wenn  die 
Leitung  in  diesen  Bahnen  an  irgend  einer  Stelle  ihres  Verlaufs  unter- 
brochen  wird. 

Dass  ferner  die  aufsteigende  Degeneration  dann  eintritt,  wenn 
die  hinteren  Wurzelu,  also  unzweifelhaft  centripetal  leitende  Bah- 
nen, in  ihrer  Leitung  unterbrochen  werden ;  ebenso,  wenn  die  Hiuter- 
strange, die  wohl  grbsstentheils  als  centripetalleitend  zu  betrachten 
Bind,  ladirt  werden;  und  endlich  dann,  wenn  gewissen  Seitenstrang- 
balmen  (den  „directen  Kleinhirnseitenstrangbahnen")  dasselbe  ge- 
schieht.  Ob  diese  letzteren  centrifugal  oder  centripetal  leiten,  ist 
noch  nicht  ausgemacht;  jedenfalls  geht  das  nicht  mit  voller  Sicher- 
heit  aus  der  Richtuug  hervor,  in  welcher  sie  bei  Leitungsunterbre- 
chungen  degeneriren. 

Viele  Autoren  erklaren  nun  die  secundaren  Degenerationen  ein- 
fach  so,  dass  die  Degeneration  iu  dem  Sinne  und  in  der  Richtung  er- 
folge,  iu  welcher  die  Leitung  der  physiologiscben  Erregungsvorgange 
geschehe  und  dass  die  Unterbrechung  dieser  Leitungsvorgange  —  die 
functionelle  Unthiitigkeit  der  Nervenbahnen  —  die  eigeutliche  Ursache 
der  Degeneration  sei.  Deshalb  degenerirten  die  motoriscben  Bahnen 
immer  nur  in  centrifugaler,  die  sensiblen  immer  nur  in  ceutripetaler 
Richtung. 

Wenn  dies  wahr  ware,  miissten  in  einem  durchschnittenen  peri- 
pheren  Nerven  die  sensiblen  Fasern  nur  centripetal,  d.  h.  im  centra- 
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len  StUck,  die  motoriscben  allein  centrifugal,  d.  b.  im  peripberen 
Stlick  degeneriren.  Das  ist  aber  bekanntlicb  keineswegs  der  Fall, 
sondern  beide  Faserarten  degeneriren  in  centrifugaler  Richtung,  nur 
im  peripberen  Abscbnitt  der  Nerven. 

Wenn  dies  wabr  ware,  mtissten  ferner  bei  jeder  absteigenden 
secundiiren  Degeneration  der  Pyramidenbabnen  in  Folge  von  Hirn- 
oder  Rtickemnarksliision  aucb  die  vorderen  Wurzeln  und  die  moto- 
riscben  peripberen  Nerven  degeneriren;  denn  aucb  diese  werden  ja 
vollig  ausser  Function  gesetzt.  Das  Gegentbeil  ist  ricbtig;  die  vor- 
deren Wurzeln  und  die  peripberen  motoriscben  Bahnen  bleiben  in 
der  tibergrossen  Mebrzabl  der  Falle  intact  (wenn  nicbt  besondere 
Complicationen  vorbanden  sind). 

Die  Ansicbt  also,  welcbe  die  Degeneration  von  der  functionellen 
Unthatigkeit  ableitet,  kann  nicht  als  geniigend  begrUndet  angeseben 
werden,  wie  dies  scbon  Boucbard  ausfUbrlicb  nacbgewiesen  bat, 

Der  einzige  Schluss,  der  meines  Erachtens  bisber  gezogen  wer- 
den kann,  ist  der,  dass  die  secundare  Degeneration  ein- 
tritt,  sobald  bestimmte  Leitungsbabnen  von  ibren  tro- 
pbiscben,  von  ibren  Ernilbrungscentren  getrennt  wer- 
den (Bouchard,  C.  Lange  u.  A.). 

Wo  diese  Centren  (Bildungscentren  ?  F 1  e  c  b  s  i  g)  liegen  und  wie 
sie  sicb  ftir  die  verscbiedenen  Babnen  verbalten,  ist  freilicb  nocb 
ziemlich  unbekannt;  nur  Einiges  k<5nnen  wir  bisber  mit  grosserer 
oder  geringerer  Wahrscbeinlichkeit  vermutben;  so  z.  B.  dass  die 
tropbiscben  Centren  ftir  die  mit  den  binteren  Wurzeln  aufsteigenden 
sensiblen  Babnen  (also  wabrscbeinlicb  aucb  ftir  den  grossten  Tbeil 
der  aufsteigend  degenerirenden  Babnen)  wabrscbeinlicb  in  den  Spi- 
nalganglien  liegen;  dass  die  tropbiscben  Centren  ftir  die  vorderen 
Wurzeln  und  die  motoriscben  Nerven  wobl  sicber  in  der  Substanz 
der  grauen  Vordersaulen  zu  sucben  sind.  Wo  aber  die  tropbiscben 
Centren  fur  die  Pyramidenbahnen  liegen,  ist  nocb  ganzlicb  unbe- 
kannt; vielleicbt  in  der  grauen  Hirnrinde,  in  welcber  neuere  Unter- 
sucbungen  ja  ebenfalls  die  grossen  multipolaren  Ganglienzellen,  wie 
in  den  grauen  Vordersaulen  des  R.-M.,  nacbgewiesen  baben?  Ebenso 
sind  die  tropbischen  Centren  ftir  die  directen  Kleinbirnseitenstrang- 
bahnen  nocb  ganz  unbekannt. 

Es  bleibt  also  nocb  eine  ganze  Reibe  von  wicbtigen  Probleinen 
zu  losen.  Und  so  gross  aucb  bereits  jetzt  scbon  die  Vortbeile  sind, 
welcbe  das  Studium  der  secundaren  Degenerationen  ftir  die  Erkennt- 
niss  der  anatomiscben  Structur  und  der  pbysiologiscben  Functionen 
des  R.-M.  gebabt  bat,  so  wunscbenswertb  waren  docb  nocb  weitere, 
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foesonders  experimenteEe  Forsohungen  tiber  [diesen  hochwichtigen 
Gegenstand. 

Mit  den  eigentlichen  secundaren  Degenerationen  stehen  die  Ver- 
auderungen  am  R.-M.,  welche  man  nachAmputationen  und  Ner- 
v enresectionen  hat  auftreten  sehen,  nur  in  ganz  entfernten  Be- 
ziehungen.  Man  fand  auf  der  mit  der  Amputation  gleichnamigen 
Kiickenmarksseite  Asymmetrien,  Versclimalerung  der  ganzen  Riicken- 
niarkshalfte,  bald  mehr  den  Vorder-,  bald  mehr  den  Hinterstrang,  ge- 
wolmlich  auch  die  graue  Substanz  betreffend.  Von  Einzelnen  werden 
leichte  histologische  Veranderungen,  Versclimalerung  der  Ganglienzellen 
und  Nervenfasem,  sehr  geringe  Bindegewebsverniehrung ,  moglicher- 
weise  auch  Abnahme  der  Zahl  der  Ganglienzellen  angegeben;  in  den 
meisten  Fallen  aber  war  die  histologische  Beschaffenheit  des  R.-M. 
eine  ganz  normale.  Die  Asymmetrie  war  gewdhnlich  um  so  ausge- 
sprochener,  je  jugendlicher  das  Individuum  zur  Zeit  der  Operation  und 
je  langere  Zeit  seit  derselben  schon  verstrichen  war.  Es  handelt  sich 
hier  zum  Theil  unzweifelhaft  um  Entwicklungshemmung  durch  frilh- 
zeitiges  Aussergebrauchtreten  des  Theils;  zum  Theil  wohl  auch  um 
einfache  Atrophie  aus  derselben  Ursache;  zum  kleinsten  Theile  end- 
lich  um  die  Folgen  eines  von  der  Amputationsstelle  langs  der  Nerven 
nach  oben  bis  ins  R.-M.  fortgeleiteten  chronisch-irritativen  Processes. 
Alles  dies  bedarf  noch  weiterer  Untersuchung.  So  viel  aber  scheint 
jetzt  schon  sicher,  dass  diese  nach  Amputationen  u.  s.  w.  auftretenden 
Veranderungen  des  R.-M.  nichts  mit  den  uns  hier  beschaftigenden  se- 
cundaren Degenerationen  des  R.-M.  zu  thun  haben;  auch  kommt  ihnen 
nur  eine  sehr  geringe  praktische  Bedeutung  zu. 

Wieder  etwas  ganz  anderes  sind  die  Befunde,  welche  Hay  em 
nach  der  Ausreissung  des  Nerv.  ischiadicus  bei  Kaninchen  am  R.-M. 
gemacht  hat.  Hier  handelt  es  sich  um  eine  directe  Verletzung  des 
R.-M.,  und  um  eine  von  dieser  ausgehende  traumatische  Myelitis,  deren 
genaueres  Studium  ffiLr  die  Lehre  von  der  acuten  centralen  Myelitis 
von  grosser  Wichtigkeit  zu  werden  verspricht.  Ausnahmsweise  tritt 
eine  solche  centrale,  aufsteigende  Myelitis  (die  zu  progressiver  Atro- 
phie der  Muskeln  fiihrt)  auch  nach  einfacher  Resection  des  Ischiadicus- 
stammes  bei  Kaninchen  auf. 


Pathologisclie  Anatomic 

Das  makroskopischeAussehen  der  secundar  deg-enerirten 
Partien  ist  im  Allgemeinen  das  der  grauen  Degeneration,  rnehr  oder 
weniger  ausgesprochen  und  deutlich:  graue,  graugelbliche  Verfar- 
bung,  manchmal  durchsetzt  von  feinen  weisslichen  Zligen  (Gefasse 
mit  reichlichen  Kbrnchenzellen).  In  frischeren  Fallen  ist  wohl  auch 
eine  glanzend  reine,  milch weisse  Farbung  wahrzunehmen  (C.  Lange). 
Kicht  selten  aber  auch  ist  am  frischen  Praparat  mit  blossem  Auge 
gar  nichts  oder  nur  sehr  Undeutliches  zu  sehen,  und  man  erhalt  so 
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am  friscben  Mark  gar  keine  ricbtige  Vorstellung  von  der  Existenz 
und  Ausbreitung  der  secundaren  Degeneration.  Dieselbe  tritt  ge- 
Aviilnilich  erst  durch  die  bekannte  Chromsaurei'arbung  (bellgclbes 
Ausseben)  mit  grosserer  Deutliebkeit  und  in  sehr  libersicbtlicber 
Weise  bervor ;  aber  ganz  genauen  Aufscbluss  bcsonders  liber  die  Ver- 
breitnng  der  Degeneration  erhalt  man  doch  nur  durch  die  mikro- 
skupiscbe  Untersuchung. 

Naeb  langerem  Bestehen  der  Affeetion  ist  gewobnlicb  eine  deu 
lielie  Atropbie  und  Scbrumpfung  der  degenerirten  Strange  nicbt  z 
verkennen;  dadurch  kann  die  Form  des  Rtickenmarksquerscbnit 
etwas  verandert  erscbeinen,  die  grauen  Si'tulen  nach  der  einen  od 
anderen  Ricbtung  etwas  verscboben  u.  s.  w.  Besonders  bei  einseitige 
Degeneration  tritt  so  die  Asymmetrie  der  beiden  Riickenmarksbalfte 
auf  Querscbnitten  deutlicb  bervor. 

Die  mikroskopischen  Befunde  sind  noch  nicbt  mit  de 
wiinscbenswerthen  Vollstandigkeit  fiir  alle  verscbiedenen  Stadien  d 
degenerativen  Processes  erboben,  so  dass  eine  vollstandige  Darlegn 
der  bistologiscben  Yorgiinge  bei  demselben  nocb  nicbt  mit  Sicber 
beit  gegeben  werden  kann.  Aucb  ditTeriren  die  Angaben  und  A 
sicbten  der  verscbiedenen  Forscber  iiber  die  Art  und  das  Wesen  de 
Processes  nocb  in  unerfreulicber  Weise. 

Man  muss  bei  der  Betracbtung  die  f  ruber  en  (nocb  lange  nic 
biureicbend  untersucbten)  Stadien  von  den  sp  liter  en  (weitaus  a 
bllufigsten  zur  Beobacbtung  kommenden)  trennen. 

In  den  friiberen  Stadien  des  Processes  findet  man  haupt 
sacblicb  und  fast  ausscbliesslich  Veranderungen  an  den  Ner 
venfasern.    Ibre  Markscbeiden  zeigen  sicb  auffallend  verandert  i 
ibrer  Reaction  gegen  Carmin  und  Osmiumsaure;  sie  zerfallen  un 
zerkliiften  sicb,  erleiden  fettige  Degeneration  und  sebwinden  scbliess 
licb  vollig.    Fiir  langere  Zeit  restiren  nur  die  Axencylinder  (ode 
vielleicbt  aucb  nur  die  neuerdings  von  Kiibne  und  Ewald  en" 
deckten  Hornscbeiden?).    Neben  diesen  Vorgangen  des  Zerfalls  stell 
sicb  eine  iiberaus  reicblicbe  Entwicklung  von  Kornchenzelle 
ein,  die  dem  mikroskopiscben  Bilde  ein  charakteristisches  &eprag 
verleiben  und  friiber  ausscbliesslicb  zur  Erkennung  der  secundiiie 
Degeneration  dienten.    Das  Bindegewebe  ist  dabei  nicbt  we 
sentlicb  vermebrt,  das  kommt  erst  viel  spater.    An  den  Gk 
fits  swan  dungen  erkennt  man  reicblicbe  Einlagerung  von  Fett 
korncben  und  fettige  Degeneration.    Ausserdem  ist  immer  eine  nich 
unbetraebtliehe  Anzabl  woblerbaltener  und  anscbeinend  nor  male 
N  e  r  v  e  n  f  a  s  e  r  n  nachzuweisen. 


Pathologische  Anatomic. 


779 


In  deu  spateren  Stadieii  erscheint  das  degenerirte  Gewebe 
im  Ganzeii  geschrumpft ;  die  meisten  Nervenfasern  sind  voll- 
standig  geschwunden  oder  ihre  Reste  nur  nock  als  schniale 
Btarre  Fasern  ( Axencylmder?  Horiisclieideii  ? )  nachzuweisen.  Das 
Gliagewebe  ist  erbeblich  vermehrt  mid  in  ein  derbes,  fein- 
feseriges  Gewebe  umgewandelt,  welches  reichliche  Kerne  wnd  Spin- 
nenzellen  enthiilt.  Die  Korncbenzellen  sind  sparlicher  ge- 
worden  oder  ganz  geschwunden;  nicht  selten  sind  reichliche  Corpora 
amylacea  nachzuweisen.  Ebenso  sind  in  dieseni  ganz  degenerirten 
Gewebe  immer  noch  vereinzelte,  mehr  oder  weniger  zahlreiche  wohl- 
erhaltene  Nervenfasern  nachzuweisen. 

Wie  man  sieht,  sind  diese  spateren  Stadien  des  Processes  in 
keiner  Weise  von  der  gewohnlicken  grauen  Degeneration  (bei  Tabes, 
multipler  Sklerose,  chronischer  Myelitis)  zu  unterscheiclen ;  das  histo- 
logische  Bikl  ist  ziemlich  genau  dasselbe.  Ob  dies  auch  fiir  die 
friiheren  unci  friihesten  Stadien  der  Fall  ist,  miissen  wir  noch  dahin- 
gestellt  sein  lassen,  da  speciell  darauf  gerichtete  Untersuchungen 
nicht  existiren,  vielniehr  die  beiden  Processe  (seenndare  Degeneration 
und  primare  Sklerose)  jedenfalls  vielfach  miteinander  verwechselt 
wordeu  sind.  Wir  sollten  denken,  dass  sich  ganz  entschieclen  er- 
hebliche  Differeuzen  herausstellen  niiissten  und  betrachten  es  als  eine 
der  wichtigsten  Aufgaben  der  pathologischen  Anatoniie  des  R.-M., 
liber  diese  fandanientalen  Fragen  endlich  einnial  mehr  Klarheit  zu 
verbreiten. 

Erst  danii  wird  man  auch  eine  entscheidende  Meinung  tiber  die 
Art  und  das  Wesen  dieses  degenerativen  Processes  abzugeben  im 
Stande  sein,  fiber  welche  die  Ansichten  der  verschiedenen  Forscher 
zur  Zeit  noch  erheblk-h  differiren.  Von  Einigen  wird  der  gauze  Vor- 
gaug  fttr  ein  irritativer,  entziindlicher  gehalten,  der  sich  direct  von 
der  Lasionsstelle  in  bestimmten  Bahnen  fortpflanzt,  oder  in  eben 
diesen  Bahnen  durch  den  Zerfall  der  Nervenfasern  ausgelost  wird. 
Gegen  die  Annahme  eines  direct  von  der  Lasionsstelle  aus  propa- 
girten  entziindlichen  Processes  spricht  so  gut  wie  Alles;  und  wenn 
die  neueren  Angaben  sorgfaltiger  Beobachter  richtig  sind,  dass  die 
ersten  Veranderungen  ausschliesslich  an  den  Nervenfasern  zu  erken- 
nen  sind  und  dass  Veranderungeu  am  Bindegewebe  erst  viele  Wochen 
spater  auftreten,  kann  diese  Ansicht  unmoglich  aufrecht  erhalten  wer- 
den.  —  Fiir  uns  ist  es,  nach  Vergleichung  aller  bis  jetzt  vorliegen- 
den  Angaben,  am  wahrscheinlichsten  dass  es  sich  um  einen,  den- 
jenigen  Veranderungen,  welche  an  peripheren  Nerven  nach  ihrer 
Durchschneidung  auftreten,  volUfaudig  analogen  Process  haudelt,  dass 
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also  die  secundare  Degeneration  nichts  anderes  ist ,  als  die  dege- 
nerative (neurotisclie)  Atropine  bestimmter,  von  ihren 
Ernahrungscentren  getrennter  Bahnen  des  R.-M.  Ob  die 
spiiter  auftrctende  Bindegewebswucherung  dureh  den  von  den  Zer- 
fallsproducten  der  Nervenfasern  ausgelibten  Reiz  bervorgerufen  wird, 
oder  ob  sie  ein  nothwendiges  Theilglied  jener  degenerativen  Atro]>hie 
bildet,  konnen  wir  vorlaufig  dabin  gestellt  sein  lassen. 

Ueber  die  Zeit,  innerbalb  welcher  sicb  die  secundiire  Degene- 
ration naeh  dem  Eintreten  einer  sie  auslosenden  Liision  entwickelt, 
differiren  die  Angaben  erheblich.  Die  Ansicht  von  Ttirck,  dass 
dazu  ungefahr  ein  halbes  Jahr  erforderlicb  sei,  ist  entscbieden  irr- 
thiimlich ;  alle  neueren  Untersucbnngen  baben  diesen  Terrain  weit 
naber  an  das  Auftreten  der  veranlassenden  Lasion  herangeriickt  und 
man  kann  wobl  sicber  sein,  in  den  bierber  gehorigen  Fallen  die 
Degeneration  nach  4 — 6 — 8  Wocben  schon  deutlicb  entwickelt  und 
leicbt  erkennbar  zu  finden.  Scbieffer decker  fand  bei  seinen  Ex- 
perimenten  an  Hunden  den  Anfang  der  Degeneration  scbon  nacb 
14  Tagen;  nacb  4 — 5  Wocben  das  ausgepragte  Bild  derselben  vollen- 
det  und  sab  erst  von  der  8.  Wocbe  an  Veranderungen  des  Binde- 
gewebes  auftreten. 

Die  eigentbiimliche  Foim  der  Degeneration  in  ringformigen  Figu- 
ren,  dieWestpbal  bescbrieb  und  die  durcb  eine  massenbafte,  eigen- 
thiimlich  localisirte  Anhaufnng  von  Korucbenzellen  bedingt  wurde,  ist 
von  Anderen  nicbt  geseben  worden  und  in  ihrer  Bedeutung  noch  voll- 
kommen  unklar;  von  C.  Lange  wird  sie  nicbt  fur  secundare  Degene- 
ration, sondern  fur  eine  eigentbiimlicbe  Form  der  myelitischen  Ver- 
anderurjg  erklart;  vielleicbt  geliort  sie  zu  dem,  was  Scbieffer  decker 
als  „ traumatiscbe  Degeneration"  bescbreibt. 

Die  raumliche  Verbreitung  der  secundaren  Degeneration  im 
R.-M.  ist  in  fast  alien  Fallen  eine  streng  gesetzmassige  unci  iiusserst 
cbarakteristiscbe. 

Die  absteigende  Degeneration  erstreckt  sicb  zunaebst  in 
alien  Fallen  auf  die  bintere  Halfte  der  Seitenstrange ,  den  Baum 
zwiscben  Peripherie,  grauer  Hintersaule  und  etwa  der  Ansatzstelle 
des  Ligam.  denticulat.  nicbt  vollstiindig,  aber  zum  grossten  Tbeil 
ausfullend.  Auf  verscbiedenen  Querschnitten  ist  das  von  der  Dege- 
neration erzeugte  Querscbnittsbild  ein  etwas  verscbiedenes  (s.  Fig.  19). 

Bei  der  secundaren  Degeneration  in  Folge  von  Hirnkrankbeiten 
erreicbt  die  degenerirte  Partie  wenigstens  in  der  oberen  Riicken- 
marksbalfte  die  Peripherie  des  Seitenstrangs  nicbt,  sondern  bleibt 
durch  einen  scbmalen  Saum  gesunden  Gewebes  von  der  Pia  getrennt 
und  gewohnlich  ebenso  auch  etwas  von  der"Grenze  der  grauen  Hin- 
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tersaule  entfernt.  Weiter  nach  abw&rts  dagegen 
schwindst  dieser  gesimde  periphere  Saum  und 
die  Degeneration  reicht,  obwohl  ira  Ganzen 
kleiner  geworden,  ini  nnteren  Dorsalmark  und 
im  Lendenmark  immittelbar  bis  an  die  Pia. 

Die  secundare  Degeneration  ist  in  solchen 
Fallen  gewohnlich  im  Mark  des  Hirnstiels  zu- 
erst  nacliweisbar ;  dann  in  die  gleichseitige 
Pyramide  und  durch  die  Pyramidenkreuzung 
hindurch  bis  zu  dem  entgegengesetzten  Seiten- 
strang  zu  verfolgen;  der  grosste  Theil  der  de- 
generirten  Fasern  nimmt  diesen  Weg,  wahrend 
ein  kleinerer  Theil  haufig  auf  der  Seite  der  La- 
sion  bleibt,  uni  in  der  gleicbseitigen  Pyramiden- 
Vorderstrangbahn  nacb  abwarts  zu  verlaufen. 

Die  Degeneration  des  Seitenstrangs  ist  im 
Halstbeil  am  umfangreicbsten  und  hat  hier  eine 
mehr  dreieckige,  mit  der  Spitze  nach  innen  ge- 
richtete  Form  (Fig.  19.  1 — 3);  im  Brusttheil  wird 
sie  allmalig  schmaler  und  nimmt  eine  mehr  rund- 
liche  Form  an  (Fig.  19.  4  und  5);  im  Lenden- 
theil  riickt  sie  mehr  an  die  Peripherie,  nimmt 
wieder  eine  mehr  dreieckige  Form  an,  wird 
schmaler  und  schmaler,  um  endlich  in  der  Hohe 
des  3. — 4.  Sacralnervenursprungs  vollig  zu  ver- 
schwinden  (Fig.  19.  6—8). 

Ausserdem  trifft  man  bei  absteigender  De- 
generation gewohnlich  noch  die  innere  Flache 
des  mit  der  Lasion  im  Grehirn  gleicbseitigen 
Vorderstrangs  (die  Pyramiden  -  Vorderstrang- 
bahn)  in  grosserer  oder  geringerer  Ausdehnung 
degenerirt.  Eine  schmale  Zone,  welche  ge- 
wohnlich nicht  so  weit  im  R.-M.  hinabreicht, 
wie  die  Degeneration  der  Seitenstriinge,  sondern 
friiher  verschwindet  (Fig.  19.  1—6).  Das  Auf- 
treten  dieser  Degeneration  hangt  von  der  von 
Flechsig  genauer  untersuchten  Vertheilung 
der  Pyramidenbahnen  auf  dem  Querschnitt  des 
R.-M.  ab;  nur  die  Pyramidenbahnen  degeneri- 
ren.  Dem  entsprechend  findet  man  in  einem 
Dritttheil  aller  Falle  nur  den  Seitenstrang  allein 


Fie:.  19. 

Secundare  absteigende 
Degeneration  der  Pyra- 
midenbahnen bei  primSrer 
Lasion  der  link  en  Grosshirn- 
hSlfte.  Die  Pyramiden-Seiten- 
strangbahnen  der  rechten 
Ruckenmarkshali'te  sind  bis 
hinab  in  den  nntersten  Theil 
des  Lendenmarks  (I — 8),  die 
Pyramiden- Vorderstrangbah- 
nen  der  1  i  n  k  e  n  Ruckenmarks- 
halfte  bis  in  den  Beginn  der 
Lendenanschwellnng  (1 — b)  de- 
generirt. 
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Fig.  20. 

Myelitis  transversa  dor- 
salismitsecundarenauf- 
und  absteigondon  Dege- 
neration en  (halbschernat.). 
Sitz  der  Llision  in  der  Hohe 
des  Querschnitts  5.  Oberhalb 
dorselben  (1 — 4)  secundar  auf- 
steigonde  Degeneration  in 
den  GolTschen  Strangen  nnd 
den  directen  Kleinhirn-Se'iten- 
strangbahnen:  unterhalb  der- 
selben  (t> — b>)  secundare  ab  - 
Bteigende  Degeneration  in 
don  Pyramiden-Bahnen  der 
Seiten-  und  Vorderstrlingo. 


degenerirt,  in  den  tibrigen  Fallen  auch  gleich- 
zeitig  den  gegeniiberliegenden  Vorderstrang. 
Eine  Degeneration  der  Pyramiden-Vorderstrang- 
bahn  allein  hat  man  bis  jetzt  nicht  gefunden. 

Bei  Erkranknngen  des  R.-M.  verhalt  sich 
die  absteigende  Degeneration  genan  ebenso. 
Nur  ist  der  Uebergang  in  den  ursprlinglichen 
Erkrankungsherd  gewohnlich  ein  ganz  allmali- 
ger,  so  dass  die  secundare  Degeneration  sich 
nur  nach  und  nach  von  der  mehr  diffasen 
RtickenmarkslHsion  losscheidet.  Hier  erreicht 
die  Degeneration  Uberall  die  Riickenmarks- 
oberflache  und  kann  dann  meist  durch  die  Pia 
hindurchschimmernd  wahrgenommen  werden 
(Charcot,  C.  Lange).  Die  Vertheilung  auf 
die  Seitenstrang-  und  Vorderstrangbahnen  ist 
dieselbe  wie'  bei  Gehirnkrankheiten  (Fig.  20. 
6  —  8).  Naturlich  ist  die  Degeneration  bei 
Ruckenmarksleiden  gewohnlich  eine  doppel- 
seitige;  doch  kann  sie  das  bei  doppelseitiger 
Hirnaffection  ebensowohl  sein. 

Die  aufsteigende  Degeneration  der 
Hinter strange  nimmt  den  der  Fissura  poste- 
rior zunachst  gelegenen  Abschnitt  jedes  Hinter- 
stranges  gewohnlich  mit  sehr  scharfer  Grenze 
ein.  (Fig.  20.  1 — 4.)  Nach  oben  zu  ist  »ie  ge- 
nau  an  die  Goll'schen  Strange  gebunden,  mit 
der  Spitze  gewohnlich  die  hintere  Commissm- 
nicht  ganz  erreichend.  In  der  Nahe  des  ur- 
sprunglichen  Krankheitsherdes  verbreitet  sie 
sich  ttber  den  ganzen  Querschnitt  der  Hinter- 
strange,  urn  so  allmalig  in  die  diffuse  Lasion 
tiberzugehen. 

Nach  oben  hin  erstreckt  sich  die  aufstei- 
gende Degeneration  bis  in  das  verlangerte  Mark 
und  endigt  hier  mit  den  zarten  Strangen,  in 
der  Gegend  der  Kerne  derselben. 

Bei  Tumoren  der  Cauda  equina  mit  secrm- 
darer  Degeneration  sind  im  unteven  Abschnitt 
des  R.-M.  die  hinteren  Strange  in  ilivev  gauze 
Breite  degenerirt;  allmalig  wird  die  degenevirt 
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gone  3chmaler  and  beschilinkt  sich  schliesslich  genau  auf  die  Goll- 
schen  Strange  (Th.  Simon,  C.  Lange).  Diese  Abnalime  geschieht 
each  S chief fer decker  nicht  successive  mid  gleichmassig,  sondern 
absatzweise. 

Die  aufsteigende  Degeneration  in  den  Seitenstrangen 
pflegt  einen  ma  unbedeutenden  Raum  einzunehmen.  Sie  erscheint 
in  Form  einer  schmalen,  nach  innen  zu  nicht  scharf  begrenzten  peri- 
pheren  Zone,  welche  an  dem  hintersten  Ende  des  Seitenstranges  be- 
ginnt  mid  sich  um  die  Peripherie  desselben  mehr  qder  weniger  weit 
nach  vorn  zu  —  oft  bis  in  die  Nahe  des  Vorderstrangs  —  erstreckt 
(Fig.  20.  1 — 4).  Unten  geht  diese  degenerirte  Zone  allmalig  aus  der 
mehr  diffusen  Riickenmarkslasion  hervor,  nach  oben  lasst  sie  sich 
immer  an  der  aussersten  Peripherie  des  Marks  in  die  Corpora  resti- 
formia  und  bis  zum  Eintritt  derselben  in  das  Kleinhirn  verfolgen.  — 
Auch  von  dieser  secundaren  Degeneration  gibt  Schieffer decker 
eine  absatzweise  Verminderung  an. 

Die  secundaren  Degenerationen  beschranken  sich  in  der  tiber- 
grossen  Mehrzahl  der  Falle  —  man  darf  sagen  —  regelmassig  auf 
die  weissen  Strange  des  R.-M.  —  Die  graue  Substanz  bleibt  gewohn- 
lich  vollkommen  intact  (Tiirck,  Bouchard)  und  wird  nur  ganz 
ausnahmsweise  an  dem  Process  betheiligt.  Wiederholt  jedoch  hat 
man  (Charcot,  Pier  ret,  Pit  res)  bei  der  absteigenden  Degene- 
ration der  Seitenstrange  ein  Uebergreifen  des  (irritativen  ?)  Processes 
auf  die  grauen  Vordersaulen  beobachtet,  und  in  Folge  davon  Degene- 
ration der  grossen  Ganglienzellen  und  Muskelati-ophie  eintreten  sehen. 
Dies  ist  bis  jetzt  vorwiegend  in  der  Cervicalanschwelluug  beobachtet 
worden,  gehort  aber  wie  gesagt  zu  den  seltenen  Ausnahmen. 

S  y  m  p  t  o  m  a  t  o  1  o  g  i  e . 

Die  aufsteigende  secundare  Degeneration  (in  den  Hinter- 
strangen  und  in  den  Kleinhirn-Seitenstrangbahnen)  schcint,  so  weit 
wir  bis  jetzt  wissen,  keinerlei  klinische  Erscheinungen  zu  machen; 
d.  h.  sie  fiigt  zu  den  durch  das  Grundleiden  bedingten  Storungen 
keine  neuen  hinzu.  Uebrigens  ware  vielleicht  die  Frage  zu  erortern, 
ob  nicht  die  bei  Compressionsmyelitis  und  ahnlichen  Zustanden  so 
haufigen  sensiblen  Reizerscheinungen  in  der  gelahmten  Kor]ievhalfte 
(die  Panisthesien,  Formication,  die  Schmerzen,  Geflihle  von  Brennen, 
von  Hitze  und  Kalte  u.  s.  w.)  vielleicht  mit  der  aufsteigenden  De- 
generation der  Hinterstrange  zusammenhangen  und  von  dieser  aus- 
gelost  und  unterhalten  werden.    So  ganz  unwahrscheinlich  diinkt 
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uns  das  niclit,  wenn  es  auch  allerdings  nur  schwer  zu  erweisen  sein 
dttrfte. 

So  sicher  man  deshalb  auch  bei  bestimmten  Rtickenmarks- 
affectionen,  wenn  deren  Diagnose  einmal  feststeht,  das  Auftreten  der 
secundaren  aufsteigenden  Degeneration  erwarten  kann  und  so  regel- 
nnissig  man  dieselbe  auch  in  der  Leiche  findet,  so  wenig  grlindet 
sich  diese  Gewissheit  auf  bestimmte  klinisclie  Symptome;  sie  ist 
vielmehr  nur  gesttitzt  auf  die  constanten  pathologisch-anatomischen 
Erfahrungen. 

Etwas  anders  ist  es  mit  der  absteigenden  Degeneration 
der  Pyramidenbahnen.  Natiirlich  wird  dieselbe  niehts  an  den 
durch  das  Grundleiden  bedingten  Lahmungserscheinungen  'andern 
konnen.  Aber  es  ist  seit  der  Arbeit  von  Bouchard  in  hohem 
Grade  wahrscheinlick  geworden,  dass  die  sich  spater  zu  der  Lahmung 
hinzugesellende,  langsam  eintretende  C ontractur  der  Hemi- 
plegischen  ^(die  Contracture  tardive  der  Franzosen)  mit  der  secun- 
daren  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  im  Zusammenhang  stehe 
und  die  Folge  derselben  sei.  Bouchard  ist  der  Meinung,  dass  es 
nicht  sowohl  die  Degeneration  der  direct  von  der  Lahmung  betroffenen 
Bahnen  sei,  welche  die  Contractur  bewirke,  als  vielmehr  eine  Reizung 
anderer,  in  der  gleichen  Gegend  verlaufender  spinaler  Fasern  ander- 
weitigen  Ursprungs,  welche  durch  die  in  Folge  der  Degeneration  ein- 
getretene  Sklerose  bewirkt  werde.  Das  wird  sich  allerdings  schwer 
beweisen  lassen,  wie  denn  liberhaupt  eine  befriedigende  Vorstellung 
von  dem  Mechanismus  des  Zustandekommens  der  Contracturen  noch 
nicht  leicht  zu  gewinnen  ist. 

Immerhin  spricht  fur  diese  Annahme,  dass  die  secundaren  Con- 
tracturen bei  Hemiplegien  ungefahr  in  derselben  Zeit  einzutreten 
pflegen,  in  welcher  man  auch  das  Eintreten  der  secundaren  Degenera- 
tion erwarten  kann,  also  etwa  1 — 2  Monate  nach  dem  ersten  Auf- 
treten der  Lahmung.  —  Ferner,  dass  ebenso  bei  den  spinalen  Af- 
fectionen,  welche  zu  secundarer  Degeneration  der  Pyramidenbahnen 
fiihren,  sich  nach  kurzer  Zeit  —  ungefahr  gleichzeitig  mit  dem  Er- 
scheinen  dieser  Degenerationen  —  Muskelspannungen  und  Contrac- 
turen in  den  unteren  Extremitaten  ausbilden.  —  Ferner,  dass  bei 
der  amyotrophischen  Lateralsklerose  (s.  o.  S.  651)  sich  neben  der 
Sklerose  der  Pyramidenbahnen  regelm'assig  Contracturen  finden,  eben- 
so wie  Muskelspannungen  und  Contracturen  zu  den  constanten  Sym- 
ptomen  der  vermuthlichen  primaren  Lateralsklerose  (s.  o.  S.  627) 
gehoren. 

Es  kann  nicht  gelaugnet  werden,  dass  diese  Beweise  keineswegs 
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zwingende  Bind  and  dass  fttr  die  Ableitung  der  secundaren  Contrac- 
turen  von  der  secundaren  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  bis 
jetzt  nur  erne  —  allerdings  ziemlich  grosse  -  Wahrscheinlichkeit 
bestebt.  Es  wird  weiteren,  umfassenden  Beobaelitungsmaterials  be- 
dlirfen,  um  diese  Wahrscheinlichkeit  zur  Gewissheit  zu  erheben. 

Noch  unsicherer  steht  die  Sache  niit  einem  anderen  Symptom, 
das  man  ebenfalls  fast  constant  in  alien  Fallen  findet,  in  welchen 
secundare  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  eingetreten  ist,  mit 
der  Steigerung  der  Sehnenreflexe.  Dass  dieselbe  mit  der 
Erkrankung  der  spinalen  Seitenstrange  im  Zusammenhange  steht,  ist 
wohl  unzweifelhaft;  aber  es  ist  nicht  sicher,  ob  sie  die  Folge  ist 
yon  der  Leitungsunterbrechung  gewisser  (reflexhemmender?)  Bahnen 
in  den  Seitenstrangen  oder  von  der  nachtraglich  sich  entwickelnden 
secundaren  Degeneration  derselben,  mit  anderen  Worten,  ob  sie 
ein  der  Lahmung  oder  ein  der  secundaren  Contractur  coordinates 
Symptom  ist.  Diese  Frage  konnte  nur  entschieden  werden  durch 
sorgfaltige  klinische  Beobachtungen  darliber,  ob  die  Steigerung  der 
Sehnenreflexe  gleichzeitig  mit  der  Lahmung  oder  g-leichzeitig  mit 
der  Contractur  eintritt,  oder  spater  resp.  friiher  als  dieselben;  ob 
sie  unter  alien  Umstanden  mit  der  secundaren  Contractur  zusammen 
oder  vielleicht  auch  ohne  dieselbe  vorkommt  u.  s.  w.  Bei  der  kurzen 
Zeit ,  welche  seit  der  Entdeckung  der  Sehnenreflexe  verflossen  ist, 
sind  solche  Beobachtungen  noch  nicht  in  gentigender  Zahl  vorhanden. 
Ich  finde  nur  bei  Westphal1)  Angaben  darliber,  dass  nach  Apo- 
plexien  und  dergleichen  die  Steigerung  der  Sehnenreflexe  schon  nach 
7 — 21  Tagen  nach  dem  Anfall  vorhanden,  in  einigen  Fallen  aber 
vom  1.— 4.  Tage  noch  nicht  vorhanden  war.  Daraus  lasst  sich  nun 
nicht  viel  schliessen,  da  die  Angaben  liber  die  Zeit  des  Auftretens 
der  secundaren  Degeneration  noch  sehr  unsicher  sind.  Wahrschein- 
licher  aber  ist  es  mir  bis  auf  Weiteres,  dass  die  Steigerung  der 
Sehnenreflexe  die  Folge  der  Leitungsunterbrechung  reflexhemmender 
Bahnen  und  nicht  erst  die  Folge  der  secundaren  Degeneration  der 
Pyramidenbahnen  ist.  Jedenfalls  bedarf  diese  Frage  noch  weiterer 
Untersuchung. 

Dass  die  epileptischen  und  die  epileptiformen  Anfalle,  welche 
sich  bei  Hemiplegischen  so  haufig  finden,  mit  der  secundaren  De- 
generation der  Pyramidenbahnen  (speciell  in  der  Oblongata)  irgend 
welche  Beziehungen  haben,  wie  Bouchard  vermuthet,  ist  mindestens 
nicht  wahrscheinlich. 


1)  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  V.  S.  810. 

llandbuck  d.  spec.  Pathologic  u.  Therapie.  Bd.  XI.  2.  2.  Aufl.  50 
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Diagnose. 

Auf  wie  unsicberen  Fiissen  die  kliniscbe  Diagnose  der  secun- 
daren Degenerationen  noeh  steht,  ergibt  sicb  aus  den  vorstebendeu 
Ausfubrungen. 

Die  secundare  aufsteigende  Degeneration  ist  aus  kliniscben 
Erscbeinungen  einfacb  niclit  zu  erkennen,  sondern  nur  bei  feststeben- 
der  Diagnose  einer  bestimmt  localisirten  Kuekemnarksaffection  (Com- 
pressionsmyelitis,  Trauma  u.  s.  w.)  als  eine  notbwendige  Folge  der- 
selben  mit  einiger  Sicberbeit  zu  erwarten. 

Ftir  die  secundare  absteigende  Degeneration  ist,  wie  wir  ge- 
sehen  baben,  nur  das  Auftreten  der  spiiten  Contracturen  (und  der 
gesteigerten  Sebuenreflexe?)  mit  einiger  Wabrscbeinlicbkeit  zu  ver- 
wertben.  Wenn  sicb  also  im  Laufe  einer  Hemiplegie  oder  Paraplegie 
nacb  einigen  Wocben  Muskelspannungen  und  Contracturen  einstellen, 
kann  man  mit  grosser  Wahrscbeinlicbkeit  das  Vorbandensein  der  ab- 
steigenden  Degeneration  der  Pyramidenbabnen  voraussetzen. 

Sollte  sicb  das  ftir  die  Zukunft  bestatigen,  so  erlaubt  vielleicbt 
der  Nacbweis  des  Vorbandenseins  oder  Feblens  dieser  secundaren 
Degeneration  wieder  einen  Riickscbluss  auf  die  Localisation  der  zu 
Grunde  liegenden  cerebralen  Affection.  Denn  wie  wir  frtiber  be- 
merkt  baben,  kommt  jene  durcbaus  nicbt  bei  alien,  sondern  nur  bei 
ganz  bestimmt  localisirten  Affectionen  der  motoriscben  Partien  des 
Gebirns  vor  (C  bar  cot).  Die  Gebirnpatbologie  wird  darttber  zu  ent- 
scbeiden  baben. 

Prognose. 

Die  genauere  Verlaufsgescbicbte  der  secundaren  Degenerationen 
unter  den  verscbiedenen  moglicben  Umstanden  ist  nocb  zu  er- 
forscben. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  derselben  die  des  Grundleidens 
und  wir  baben  alien  Grund  anzunebmen,  dass  mit  der  Heilung  des 
Grundleidens  aucb  die  secundaren  Degenerationen  der  Ausgleicbung 
und  Heilung  entgegengefiibrt  werden  konnen.  So  ganz  sicber  ist 
dies  jedoch  nicbt  unter  alien  Umstanden  und  wenn  aucb  in  den 
friiberen  Stadien  des  Processes  eine  vollige  Regeneration  der  dege- 
nerirten  Nervenbabnen  moglicb  erscbeint  (abnlicb  wie  bei  der  de- 
generativen  Atropbie  peripherer  Nerven),  so  ist  eine  solcbe  doch  ftir  die 
spateren  Stadien  des  Leidens  mindestens  unwalirscbeinlicb,  und  die 
Prognose  der  secundaren  Degenerationen  nacb  laugerem  Besteben 
derselben  also  entscbieden  als  ungtlnstig  zu  bezeicbnen. 
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Dadurch  wird  natiirlich  auch  outer  Unistanden  die  Prognose  des 
Grundleidens  erbeblich  getrlibt,  und  Charcot  betracbtet  geradezu 
die  absteigende  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  als  eine  Haupt- 
ursaehe  des  Bestebenbleibens  der  niotorischen  Scbwache  bei  Hemi- 
plegien,  selbst  bei  gttnstigem  Ablaufe  des  Grundleidens.  Es  ist  ferner 
kein  Zweifel,  dass  die  secundaren  Contracturen  haufig  eine  viel 
grossere  Hennnung  des  Gebranchs  der  Extremitaten  bedingen,  als 
der  wirklicb  vorbandene  Grad  der  Scbwache  oder  Lahmung.  Und 
wenn  diese  Contracturen  die  Folgen  der  secundaren  Degenerationen 
sein  sollen,  so  ist  anzufuhren,  dass  Bouchard  niemals  eine  Hemi- 
plegie  zur  Heilung  kommen  sab,  bei  welcher  es  bereits  zur  Ausbil- 
dung  der  secundaren  Contracturen  gekommen  war. 

Das  wird  man  also  bei  der  prognostischen  Beurtheilung  der  cere- 
bralen  oder  spinalen  Grundleiden  wohl  zu  beriicksichtigen  haben. 

Therapie. 

Von  einer  speciellen  Therapie  der  secundaren  Degenerationen 
ist  bisher  noch  nicht  viel  die  Rede  gewesen ;  dies  konnte  auch  nicht 
wohl  der  Fall  sein  bei  der  Schwierigkeit,  welche  sich  der  Diagnose 
dieser  Veranderungen  entgegenstellte. 

Das  Wesentliche  wird  natiirlich  die  Behandlung  des  Grundleidens 
sein,  iiber  die  wir  uns  bier  nicht  zu  verbreiten  brauchen. 

Aber  es  darf  nach  dem  oben  Gesagten  wohl  die  Frage  auf- 
geworfen  werden,  ob  nicht  durch  eine  directe  Behandlung  der  se- 
cundaren Degenerationen  in  einem  gewissen  Stadium  des  Grund- 
leidens noch  eine  weitere  und  nicht  unerhebliche  Besserung  zu 
erzielen  ware?  Ob  nicht,  wenn  z.  B.  das  verursachende  Gehirn- 
leiden  zum  grossten  Theil  wieder  ausgeglichen,  wenn  die  cerebrale 
Leitung  auf  directen  oder  vicariirenden  Babnen  wieder  hergestellt 
ist,  ob  dann  nicht  durch  die  Beseitigung  der  secundaren  Degene- 
ration noch  fortbestehende  Paresen  und  Contracturen  zu  beseitigen 
waren  ? 

Diese  Frage  darf  wohl  mit  Wahrscheinlichkeit  im  bejahenden 
Shine  beantwortet  werden,  und  es  erscheint  deshalb  ange- 
zeigt,  wenn  die  Grundkrankheit  der  Besserung  zuge- 
ftthrt  und  in  der  Rtickbildung  begriffen  ist,  eine  directe 
Behandlung  der  secundaren  Degenerationen  eintreten 
zu  lass  en. 

Die  Mittel  und  Wege  dazu  sind  freilich  erst  noch  zu  finden. 
A  priori  wird  man  sich  zur  Anwendung  der  gegen  chronische  Mye- 
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litis,  gegen  Sklerose  im  Allgemeinen  Ublichen  therapeutischen  Me- 
thodon  (Biider,  Kaltwassercuren ,  Galvanisrnus  u.  s.  w.)  geneigt 
(Ulilen.  Am  meisten  Vertrauen  verdient  und  die  zweckmassigste 
und  sicherste  Art  der  Anwendung  gestattet  wohl  der  galvanische 
Strom.  Ueber  seine  Anwendungsweise  bei  diesen  funicularen  De- 
generationen  brauclit  hier  nichts  weiter  gesagt  zu  werden.  Ich  will 
nur  hinzufligen,  dass  ich  in  einigen  Fallen  veralteter  Hemiplegie  mit 
Contracturen  von  der  neben  der  Ubrigen  galvanisclien  Behandlung 
instituirten  directen  galvanisclien  Behandlung  des  R.-M.  einen  gaiiz 
entschieden  gllnstigen  Einfluss  auf  Paresen  und  Contracturen  bemerkt 
zu  haben  glaube.  Doch  sind  natiirlich  sichere  therapeutiscbe  Er- 
fahrungen  bier  sehr  schwer  zu  gewinnen. 


20.  Missbildungen  und  Formfehler  des  Ruckenmarks. 

Ollivier  1.  c.  3.  ed.  I.  p.  159—240.  1837.  —  Cru veilhier,  Anatom.  pa- 
tholog.  Livrais.  XVI.  —  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwulste.  I.  S.  109.  1863. 

—  Forster,  Handb.  d.  patb.  Anat.  2.  Aufl.  II.  S.  621.  1863.  —  P.  Schieffer- 
decker,  Asymmetrie  d.  grauen  Subst.  des  R.-M.  Arcb.  f.  mikrosk.  Anat.  XII. 
S.  87.  1876. — P.  Flechsig,  Ueb.  Systemerkrankungen  hiiR.-M.  2.  Die  Agenesie 
der  Pyramidenbabnen.  Arch.  d.  Heilk.  XVIII.  S.  468.  1877.  —  A.  Pick,  Ent- 
stehung  ernes  mohrfach.  Centralcanals.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  VIE.  S.  285.  1878. 

Bardeleben,  Lehrb.  d.  Chirurg.  u.  Operationslehre.  Bd.  IV.  —  Lorinser. 
Spina  bifida  in  Pitha-Billroth,  Chirurgie.  Bd.  III.  2.  S.  5.  —  Smith,  An 
unusual  form  of  spina  bifida.  Transact,  of  the  pathol.  Soc.  XXI.  p.  1.  1871.  — 
J.  Roose,  A  case  of  spina  bifida.  Philad.  med.  surg.  Report.  1872.  March  30. 

—  A.  Petit,  Analyse  d'un  liquide  de  spina  bifida.  Bull,  gener.  de  therap.  1873. 
p.  256.  —  Th.  Simon,  Ueber  Syringomyelic  und  Geschwulstbildung  im  R.-M. 
Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  V.  S.  121.  1874.  —  Leyden,  Klin.  d.  Riicken- 
markskrankh.  I.  S.  195.  1874.  —  Hydromyelus  u.  Syringomyelie.  Virch.  Arch. 
Bd.  68.  S.  1.  1876.  —  H.  Ranke,  Zur  Aetiologie  d.  Spina  bifida.  Amtl.  Be- 
richt  der  50.  Vers.  d.  Naturforscher  u.  Aerzte.    Miinchen  1877.  S.  297. 

Wir  haben  in  diesem  Abschnitt  nur  Weniges  zu  erwahnen ,  was 
dem  praktischen  Arzte  von  Interesse  und  zu  wissen  wirklich  notli- 
wendig  ist. 

So  zunachst  eine  ganze  Reihe  von  Dingen,  die  ausschliesslich 
pathologisch-anatomisches  und  entwicklungsgeschichtliches  Interesse 
haben;  Dinge,  die  den  Praktiker,  der  seine  Sorgfalt  zunachst  nur 
den  lebenden  menschlichen  Wesen  zuwendet,  urn  so  weniger  inter- 
essiren,  als  sie  nur  bei  todtgeborenen  oder  mindestens  nicht  lebens- 
fahigen  Friichten  vorkommen. 

Auf  der  anderen  Seite  gewisse  Anomalien  in  der  Configuration 
und  Lagerung  einzelner  Markabschnitte ,  die  man  kennen  muss,  urn 
vor  Verwechslungen  mit  pathologischen  Veranderungen  ganz  sicher 
zu  sein;  auch  das  interessirt  mehr  den  pathologischen  Anatomen 
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oder  den  Specialforscher  iiber  Riickenmarkspathologie.  Der  praktische 
Arzt  wird  solche  Dinge,  die  sich  nicht  durch  Symptorae  wahrend 
des  Lebens  verrathen,  nur  sehr  selten  zu  Gesicbt  bekommen. 

Oder  eudlicb,  es  bandelt  sich  um  angeborene ,  in  das  spatere 
Leben  mitgenommene  imd  vielleicht  spater  noch  weiter  entwickelte 
Ausdehnung  und  Erweiterung  der  im  R.-M.  selbst  vorhandenen  oder 
dasselbe  umgebenden  Hohlraume,  mit  mehr  oder  weniger  hochgra- 
digen  Fliissigkeitsansammlungen  in  denselben  und  entsprechend  hoch- 
gradigen  secundaren  Veranderungen,  Verschiebungen,  Verwacbsungen 
und  Spaltbildungen  am  R.-M.  selbst  oder  an  den  dasselbe  umgeben- 
den Theilen  (Hydromyelus,  Hydrorrhachis  und  Spina  bifida).  Diese 
Dinge  sind,  z.  Th.  wenigstens,  als  wirkliche,  der  kliniscben  Diagnose 
und  therapeutischem  Eingreifen  zugangliche  Krankheitsformen  auf- 
zufassen  und  zu  besprecben.  Bei  dem  vorwiegend  cbirurgiscben 
Interesse  jedoch,  welches  gerade  die  wichtigste  unter  diesen  Anoma- 
lien,  die  Spina  bifida,  darbietet,  konnen  wir  uns  bei  der  Besprechung 
derselben  ziemlich  kurz  fassen. 

Zu  der  ersten,  vorstehend  erwahnten  Gruppe  von  Anomalien 
gehoren : 

1.  Die  Amyelie  oder  das  Fehlen  des  Riickenmarks. 
Das  ist  eine  relativ  selten  vorkommende  Missbildung.  Ollivier 
zahlt  eine  Reihe  von  alteren  Beobachtungen  derselben  auf.  —  Fehlt 
das  R.-M.,  dann  fehlt  auch  immer  das  Gehirn  (Amyelencephalie).  Ein 
isolirtes  volliges  Fehlen  des  R.-M.  bei  erhaltenem  Gehirn  scheint  nicht 
vorzukommen.  Die  peripheren  Nerven  konnen  vollstandig,  die  Nerven- 
wurzeln  zum  Theil  erhalten  sein;  auch  Reste  von  den  Spinalhauten 
konnen  sich  im  Zusammenhang  mit  rudimentaren  Wirbelbildungen 
manchmal  vorfinden.  —  Auf  eine  genauere  Beschreibung  brauchen 
wir  hier  nicht  einzugehen. 

Man  gibt  auch  an,  dass  in  den  spateren  Monaten  der  Schwanger- 
schaft  das  R.-M.  durch  Hydromyelus  zum  grOssten  Theil  zerstort  werden 
k(3nne,  wobei  dann  das  Gehirn  ebenso  wie  das  periphere  Nervensystem 
erhalten  sein  kann.  Das  hat  ebenfalls  keine  praktische  Bedeutung. 
Alle  solche  Friichte  sind  lebensunfahig. 

2.  Atelomyelie  oder  unvollst  andige  Bildung  des 
Riickenmarks. 

Das  obere  Riickenmarksende  fehlt  oder  ist  unvollstandig  ge- 
bildet  in  alien  Fallen,  in  welch  en  das  Gehirn  fehlt  (Anencephalie) 
oder  in  welchen  der  grosste  Theil  des  Kopfes  defect  ist  (Acephalie). 
Das  verl'angerte  Mark  fehlt  dann  oder  ist  nur  rudimentar  vorhanden, 
zuweilen  noch  mit  einem  Theil  der  von  ihm  gewohnlich  abgegebenen 
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Nerveu  im  Zusamnienhang;  weiter  abwarts  kann  dann  die  Bildung 
des  R.-M.  eine  regelmiissige  sein.  Zuweilen  aber  —  bei  Acepbalie  — 
fell  It  aueh  ein  grosseres  Sttick  dcs  obercn  Rtlckenmarksabsclmittes 
ganzlich;  es  besteht  dann  gewohnlich  aucb  Spina  bifida  der  Hals- 
wirbelsanle. 

Das  untere  Riickenmarksende  wird  in  seltenen  Fallen  ebenfalls 
verkttmmert,  mit  einer  keulenformigen  Anschwellung  endigend,  ge- 
funden;  damit  sind  gewohnlich  noch  weitere  Anomalien  der  Rumpf- 
organe  verbunden. 

Die  Bildungshemmung  kann  sicb  aucb  noch  darin  aussern,  dass 
die  beiden  seitlichen  Halften,  aus  welchen  sich  das  R.-M.  entwickelt, 
nicbt  mit  einander  verwachsen,  sondern  entweder  ganz  getrennt 
bleiben,  oder  sich  nur  streckenweise  vereinigen,  so  dass  das  R.-M. 
entweder  seiner  ganzen  Lange  nach,  oder  bloss  am  oberen  oder  am 
unteren  Ende  in  zwei  seitliche  Halften  getrennt  erscheint:  Diaste- 
matomyelie.  Diese  Missbildung  kommt  gewohnlich  mit  Anence- 
phalie  vor  und  bat  natiirlicb  ebenfalls  keine  praktiscbe  Bedeutung. 

Endlich  bat  F 1  e  c  h  s  i  g  neuerdings  in  2  Fallen  (bei  einem  Acra- 
nus  und  bei  einem  Fall  von  vollkommnem  Fehlen  des  Mittelhims) 
im  R.-M.  vollstandiges  Fehlen  der  Pyramidenbahnen  gefun- 
den  und  dies  durch  eine  Agenesie  derselben  zu  erklaren  gesucht. 

3.  Diplomyelie  oder  Verdoppelung  des  Riickenmarks. 

Doppelmissgeburten  verschiedener  Art  und  verschiedenen  Grades 
zeigen  entsprechend  ihrer  sonstigen  Korperbildung  auch  diese  Miss- 
bildung des  R.-M.  und  zwar  entweder  so,  dass  der  obere  Theil  des 
R.-M.  einfach  ist  und  sich  nach  unten  in  zwei  Riickenmarke  fortsetzt, 
ebenso  wie  die  Wirbelsaule  und  die  ganze  untere  Korperhalfte  doppelt 
erscheinen ;  oder  so,  dass  das  untere  Ende  einfach  ist  und  nach  oben 
in  ein  doppeltes  R.-M.  auslauft. 

Genaueres  iiber  die  Art  der  Verdoppelung,  iiber  den  Zusammen- 
hang  der  Theile  an  der  Bifurcationsstelle,  die  auf  Querschnitten  sehr 
interessante  Bilder  liefern  miisste,  ist  noch  nicht  erforscht. 

Die  Gestaltung  des  R.-M.  in  solchen  Fallen  ist  wohl  auf  die 
ganze  Entwicklung  und  Lebensgeschichte  solcher  Monstren  von  unter- 
geordneter  Bedeutung. 


Zu  der  zweiten  Gruppe  gehoren  zunachst  die  geringen  Anoma- 
lien in  der  Dicke  und  Lange  des  R.-M.,  welchen  man  bier 
und  da  begegnet.  Bei  manchen  Menschen  findet  man  das  R.-M.  auf- 
fallend  dick  und  voluminos,  bei  anderen  auffallend  dtinn  und  schmach- 
tig,  ohne  dass  die  Einen  oder  die  Anderen  wahrend  des  Lebens  ir- 


Diplomyelie.    Anomalien  in  der  Configuration  dcs  Riickenmarks.  791 


genii  weluhe  spinale  Symptome  dargeboten  batten.  Ergibt  dabei  die 
mikroskopische  Untersuchung  keine  Aenderung  in  der  Structur  des 
R.-M.,  so  hat  man  es  offenbar  mit  irrelevanten,  individuellen  Ano- 
malien zu  thun. 

Regelmiissig  ist  dies  der  Fall  mit  abnormer  Lange  (man  hat 
das  R.-M.  bis  zum  dritten  Lendenwirbel  reichen  sehen  (oder  abnormer 
Kiirze  des  R.-M.  (dasselbe  endigt  manchmal  schon  am  11.— 12.  Brust- 
wirbel),  wenn  nicht  besondere  andere  Missbildungen  oder  Krankheiten 
vorhanden  sind. 

AbnormeKleinheit  des  ganzen  R.-M.  and  verlangerten  Marks 
mit  entsprechender  Kleinheit  der  nervosen  Zellen  and  Feinheit  der 
Nervenfasern  and  Axencylinder  hat  F.  S  c  h  u  1 1  z  e  ')  neuerdings  in 
einem  der  Friedreich'schen  Falle  von  „hereditarer  Ataxie"  (s.  o. 
S.  601)  constatirt  und  daran  die  interessante  Frage  gekniipft,  ob  nicht 
diese  mangelhafte  Entwicklung  des  ganzen  Organs  die  pradisponirende 
Veranlassung  zu  der  in  der  Pubertatszeit  sich  entwickelnden  Sklerose 
des  R.-M.  sei.  K abler  and  A.  Pick  fanden  neuerdings  ahnliches 
in  einem  ganz  analogen  Krankheitsfalle. 2)  Diese  Frage  ware  wohl 
werth,  in  weiteren  Fallen  gepriiffc  zu  werden. 

Bemerkenswerther  sind  die  Veranderungen,  welche  sich  manch- 
mal in  der  Configuration  des  R.-M.  zeigen  und  welche  man 
nicht  mit  pathologischen  Veranderungen,  mit  wirklichen  Krankheiten 
verwechseln  darf. 

Besonders  gilt  dies  ftir  die  gar  nicht  seltenen  Asymmetrien 
der  grauen  Substanz:  ungleiche  Breite,  Dicke  und  Form  der 
symmetrischen  grauen  Horner  auf  einem  Querschnitt.  Von  der  Mei- 
nung  ausgehend ,  class  die  Symmetric  derselben  eine  sehr  •vollkom- 
mene  sei,  hat  man  Abweichungen  von  derselben  ofter  fur  patho- 
logisch  erklart;  das  ist  nicht  erlaubt,  wenn  nicht  die  genaue  histo- 
logische  Untersuchung  auch  wirklich  pathologische  Veranderungen 
nachweist,  welche  eine  solche  Asymmetrie  erklaren  (Atrophie,  Skle- 
rose, Sch wund  der  Ganglienzellen  u.  s.  w.).  S  c  h  i  e  f  f  e  r  d  e  c  k  e  r  hat 
nachgewiesen,  dass  solche  Asymmetrien  nicht  selten  und  selbst  in 
betriichtlichem  Grade  vorkommen  und  dabei  auf  einzelne  Riicken- 
marksabschnitte  beschrankt  sein  konnen;  dasselbe  haben  schon  liingst 
auch  andere  Beobachter  angegeben  und  Jeder,  der  sich  mit  Riicken- 
markshistologie  abgibt,  wird  dieser  Thatsache  vielfach  begegnen. 


1)  Friedreich,  Ueber  Ataxie  mit  besonderer  Beriicksichtigung  u.  s.  w. 
Nachtrag.    Virch.  Arch.  Bd.  70.  S.  140.  1877. 

2)  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  VIII.  S.  251.  1878. 
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Aueh  die  von  Flechsig ')  nachgewiesene  ungleichmassige  Ver- 
theilung  der  Pyramidenbahnen  auf  beicle  RUckenmarkshalften,  indem 
jedfl  Pyraniide  ihre  Fasermasse  entweder  vollstandig  oder  nur  theil- 
weise  gekreuzt  in  das  R.-M.  entsenden  kann,  flibrt  manchinal  zu  sehr 
ausgesprochenen  Asymmetrien,  die  aber  hier  ausschliesslich  die  weisse 
Substanz  und  zwar  die  Vorderseitenstrange  betrefFen. 

In  Fallen  von  angeborenem  Mangel  oder  intrauteriner  Verktim- 
inerung  einzelner  Extremitilten  sieht  man  niclit  selten  eine  secun- 
diire  Atropine  bestimmter  Rlickenmarksabschnitte  und  dadurch  Asym- 
metrien, welche  sich  auf  die  zu  der  betreffenden  Extremitiit  gehorige 
Cervical-  oder  Lumbalanscliwellung  beschranken.  So  fand  z.  B. 
Troisier2)  eine  halbseitige  \  besonders  die  graue  Substanz  betref- 
fende  Verkleinerung  des  R.-M.  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Cer- 
vicalanschwellung  in  einem  Falle  von  angeborener  Verktimmerung 
der  betreffenden  oberen  Extremitat  (Hemimyelie).  Dabei  war,  obne 
sonstige  nachweisbare  Veranderungen,  nur  eine  Verminderung  in  der 
Zahl  der  Ganglienzellen  zu  constatiren. 

Auch  ungewohnliche  Auswtichse  der  grauen  Substanz,  oder  da- 
Fehlen  gewohnlich  vorhandener  Abschnitte  derselben  (z.  B.  des  Trac- 
tus  intermedio-lateralis,  der  Clarke'sclien  Saulen)  kommen  gelegent- 
lich  vor ;  ebenso  in  manchen  Fallen  Verdoppelungen  der  einen  oder 
anderen  grauen  Saulen  auf  kiirzere  oder  langere  Strecken,  Verdop- 
pelung  oder  selbst  Verdreifachung  des  Centralcanals  u.  s.  w.  Das 
sind  Dinge,  die  man  bei  genauerer  Untersuchung  meist  leicht  auf 
ihren  wahren  Werth  zuriickfiibren  wird. 


In  der  dritten  Gruppe  besprechen  wir  zuerst  die  angeborene 
Erweiterung  des  Centralcanals  im  Riickenmark,  das  was 
man  gewohnlich  als  Hydrorrhachis  interna,  wohl  auch  als  Hy- 
dromyelus  (oder  besser  Hydromyelus  congenitus)  bezeichnet. 

Diese  Anomalie  kommt  gar  nicht  so  selten  vor;  aber  durchaus 
nicht  in  alien  Fallen,  wo  man  sie  gefunden  zu  haben  glaubte,  han- 
delte  es  sich  wirklich  um  eine  angeborne  Missbildung,  sondern  sehr 
haufig  um  eine  erst  spater  durch  Krankheit  erworbene  Veranderung; 
und  noch  haufiger  handelte  es  sich  dabei  gar  nicht  um  Erweiterung 
des  Centralcanals  selbst,  sondern  um  neugebildete,  pathologische  Hohl- 
raume,  um  Hohlenbildungen,  welche  nur  durch  ihre  centrale  Lage 

1)  Die  Leitungsbahnen  im  Gehirn  und  R.-M.  des  Menschen.  Leipzig  1S76.  — 
Ueber  Systemerkrankungen  im  R.-M.    Arch.  d.  Heilk.  XVIII.  1877. 

2)  Arch,  de  Physiol.  IV.  p.  72.  1871/72. 
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im  R.-M.  zu  Verwecbselungen  mit  wirklichem  Hydromyelus  Veran- 
lassung  gebeu  und  die  man  besser  als  „Syringomyelie"  bezeicbnet. 
Wir  werden  darauf  im  folgenden  Abschnitt  (Nr.  21)  nocb  eimnal  etwas 
naber  eingeben. ' 

Die  uns  hier  bescbaftigende  Missbildung  berubt  auf  der  Anbau- 
fung  von  Fliissigkeit  in  dem  fotalen  Centralcanal.  Diese 
kann  sebr  verscbiedene  Grade  erreichen. 

In  den  leicbteren  Graden  erkennt  man  eine  mebr  oder  we- 
niger  langgestreckte  centrale  Hoblenbildung  im  R.-M.,  von  Strick- 
nadel-  bis  Rabenfederdicke  und  mebr;  dieselbe  kann  sich  mebr  oder 
weniger  weitbin  durcb  das  R.-M.  erstrecken,  mancbmal  durcb  die 
gauze  Lange  desselben,  andere  Male  auf  einzelne  Abscbnitte  (Cervi- 
caltbeil  oder  Lendentbeil)  bescbrankt;  mancbmal  ist  die  Erweiterung 
eine  rosenkranzformige,  mit  normaler  Weite  des  Canals  abwechselnd ; 
mancbmal  aucb  ist  der  Canal  in  der  Mitte  obliterirt,  seine  vordere 
mit  der  binteren  Wand  verwacbsen  und  beide  Seiten  offen,  so  dass 
der  Anscbein  eines  doppelten  Canals  entstebt  u.  s.  w. 

In  solchen  Fallen  kann  aus  der  relativen  Lage  der  Hoble  zu 
den  iibrigen  Tbeilen  des  Ruckenmarksquerscbnitts  (zu  vorderer  und 
binterer  Commissur,  zu  den  Centralvenen ,  grauen  Saulen  u.  s.  w.), 
aus  dem  Feblen  jeder  Spur  eines  sonstigen,  als  Centralcanal  an- 
zusebenden  Gebildes,  aus  dem  Belag  mit  cylinderformigem  Epitbel 
u.  s.  w.  in  der  Regel  mit  Sicherheit  der  erweiterte  Centralcanal  als 
solcher  erkannt  werden.  Das  R.-M.  selbst  ist  dabei  im  Uebrigen 
woblgebildet  und  erscbeint  obne  sonstige  patbologiscbe  Veranderun- 
gen,  abgesehen  von  den  Verscbiebungen,  welcbe  seine  einzelnen  Tbeile 
etwa  bei  betracbtlicber  Erweiterung  des  Canals  erfabren  baben. 

Dies  ist  auch  entscheidend  ftir  die  Trennung  der  angeborenen 
Erweiterungen  des  Centralcanals  von  den  durch  pathologiscbe  Vor- 
gange  bervorgefufenen ;  solcbe  kommen  ja  nicbt  seiten  vor  z.  B.  bei 
periependymarer  Myelitis,  bei  transversaler  Myelitis,  bei  Neubildun- 
gen  des  R.-M.,  und  wir  werden  auf  dieselben  unten  nocb  einmal 
zuriickkommeri. 

Der  einfacbe,  congenitale  Hydromyelus  scbeint  keinerlei  Sym- 
ptome  bervorzurufen ;  die  meisten  bierber  gebbrigen  Beobacbtungen 
sind  zuf  allig  gemacbt  worden  bei  Personen,  die  bei  Lebzeiten  keine 
^pinalen  Symptome  dargeboten  batten;  und  wo  solcbe  vorbanden 
waren  und  bei  der  Nekropsie  „Hydromyelus"  gefunden  wurde,  da 
baben  bei  der  Entstehung  desselben  gewiss  meist  patbologiscbe  Pro- 
cesse  mitgewirkt. 

In  den  hoberen  Graden  des  Hydromyelus  tritt  volliger  Schwund 
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des  K.-M.  ein,  oder  dasselbe  erscheint  auf  gn3ssere  oder  geringere 
Strecken  in  zwei  Halften  gespalten,  die  Hohle  des  Centralcanals  steht 
in  offener  Verbindung  niit  der  Hohle  der  Dura  und  die  Hydrorrhacbis 
interna  ist  mit  Hydrorrhacbis  externa  zusammengeflossen ,  wie  das 
bei  Spina  bifida  nicht  selten  vorkommt.  Auch  dies  Verhaltniss  kanu 
bis  zu  sehr  verschiedenem  Grade  und  wecliselnder  Ausdehnung  ent- 
wickelt  sein. 

Abnoruie  Ansarumlung  von  Fllissigkeit  im  Sacke  der  Dura,  resp. 
in  den  subarachnoidealen  llaumen,  in  Verbindung  mit  mehr  oder 
weniger  hochgradigen  Veranderungen  und  Difformitaten  der  Wirbei- 
saule  stellt  die  sogenannte 

Spina  bifida  (partielle  Hy drorr hachis,  Hydroinenin- 
gocele  und  Hydromyelocele)  dar. 

Bei  ibr,  als  der  praktisch  wichtigsten  Missbildung,  mlissen  wir 
etwas  langer  verweilen,  obgleich  wir  flir  alle  naheren  Details  auf 
die  Handbucber  der  Chirurgie  und  der  pathologischen  Anatomie  ver- 
weisen. 

Die  Spina  bifida  stellt  sich  dar  als  eine  sackartige  Erweiterung 
und  Ausstulpung  einer  mehr  oder  weniger  umscbriebenen  Stelle  des 
Duralsacks,  welcbe  gewohnlich  mit  Spaltung  (oder  Fehlen)  eines  oder 
mebrerer  Wirbelbogen  einbergeht  und  sich  hernienartig  durch  die 
dadurcb  gebildete  Spalte  hervordrangt  und  die  Haut  in  Form  einer 
mebr  oder  weniger  erheblicben  Geschwulst  hervorwolbt.  Selten  nur 
gescbieht  diese  Ausstulpung  zwischen  zwei  Wirbelbogen  ohne  gleich- 
zeitige  Spaltung  derselben  und  dann  bandelt  es  sich  immer  nur  urn 
relativ  kleine  Gescbwiilste.  (Bleibt  die  Wirbelsaule  ganz  normal  und 
findet  sich  nur  eine  gesteigerte  Wasseransammlung  im  Wirbelcanal, 
so  hat  man  die  einfache  Hydrorrhacbis  externa,  eine  gewohnliche 
Tbeilerscbeinung  des  Hydrocephalus.) 

Ueber  den  genaueren  Entstehungsmodus  der  Spina  bifida  gehen 
die  Ansichten  nocb  auseinander  und  es  ist  mindestens  wahrschein- 
licb,  dass  die  Sacbe  auf  verschiedene  Weise  zu  Stande  kommen  kann. 
Entweder  bandelt  es  sicb  um  einen  primaren  Hydrops  des  Central- 
canals  mit  Schwund  des  R.-M.  und  secundarer  Erweiterung  und  Aus- 
dehnung der  Spinalhaute;  oder  bloss  um  einen  Hydrops  der  Sub- 
arachnoidealraume,  welcher  die  Haute  ausdehnt  und  hernienartig  vor- 
treibt.  Wenn  diese  Veranderungen  auftreten,  ehe  die  Wirbelbogen 
gescblossen  sind,  wircl  deren  Vereinigung  gehindert  und  es  eutstelit 
so  die  Wirbelspalte.  Moglich  aber  auch,  dass  diese  das  prima iv  ist 
und  dass  die  Hydrorrhacbis  sicb  erst  nachtraglich  entwickelt.  So 
beruht  nach  H.  Ranke  die  haufigste  Form,  die  Spina  bifida  lumbo- 
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sacralis  darauf,  dass  in  einer  friiheu  Foetalperiode  das  R.-M.  mil  der 
aussern  Haut  verwiichst  imd  dadurch  der  Schluss  der  Lenden-  imd 
Sacralwirbel  verhindert  wird.  Wegen  des  hier  felilendeu  Widerstandes 
werden  dans  die  Spinalhaute  durch  den  jDruck  der  Spinalfltissigkeit 
hernienartig  vorgewolbt. 

Die  Spina  bifida  ist  eine  nicht  gerade  seltene  Missbildung. 
Chaussier  konnte  sie  1  mal  auf  ca.  1000  G-eburten  constatiren. 

Genauer  gestalten  sich  die  Verhaltnisse  bei  der  Spina  bifida  etwa 
folgenderinassen : 

Ihr  gewohnlicher  Sitz  ist  in  der  Sacral-  und  Lumbalgegend,  viel 
seltener  im  Dorsal-  oder  Cervicaltheil  der  Wirbelsaule,  rneist  ist  nur 
eine,  selten  sind  mebrere  Geschwtilste  vorbanden;  dieselben  baben 
ibren  Sitz  fast  immer  der  Mittellinie  entsprechend,  seltener  nacb  der 
einen  oder-  anderen  Seite  abgewicben. 

Ibre  Grosse  ist  sebr  verscbieden:  man  hat  solcbe  von  Nuss- 
bis  zu  Kopfgrosse  gefimden.  Ibre  G-estalt  ist  gewohnlich  eine  rund- 
liche,  oder  elliptiscbe,  auch  wobl  birnformige ;  sie  kann  aber  aucb 
mebr  in  die  Lange  gezogen  erscbeinen  imd  sicb  iiber  einen  mebr 
oder  weniger  bedeutenden  Tbeil  des  gesammten  Riickgrats  erstrecken. 
—  Die  Gescbwulst  sitzt  entweder  ganz  flacb  auf,  oder  ist  gestielt, 
manchmal  lappig,  oder  zweitheilig. 

Die  Haut  dariiber  ist  entweder  ganz  normal,  oder  stark  ge- 
spannt,  verdunnt,  gerothet,  in  Ulceration  begriffen;  nicht  selten  be- 
merkt  man  auf  der  Hbhe  der  Gescbwulst  an  irgend  einer  Stelle  eine 
nabelartige  Einziehung,  bedingt  durch  die  Insertion  des  Riickenmarks- 
endes  im  Innern  des  Sackes. 

Unter  der  Haut  trifft  man  gewobnlicb  auf  die  Dura,  die  ver- 
dickt,  oder  normal,  oder  auch  sehr  verdunnt  sein  kann;  manchmal 
ist  sie  ganz  geschwunden  oder  gespalten  und  die  weichen  Haute  sind 
allein  bervorgewolbt.  —  Es  folgt  die  Aracbnoidea,  welche  in  den 
meisten  Fallen  eigentlich  die  Fltissigkeit  einschliesst.  Ist  Hydromye- 
lns  dabei,  so  nimmt  aucb  die  Pia  an  der  Bildung  des  Sackes  Tbeil. 

Der  Hals  des  Sackes  ist  mehr  oder  weniger  eng  und  fiihrt  in 
den  Wirbelcanal.  Nicbt  selten  ist  derselbe  durch  Verwachsung  ge- 
schlossen  und  dadurch  der  unter  der  Haut  gelegene  cystische  Sack 
von  der  Hohle  der  Dura  innerhalb  des  Wirbelcanals  abgeschniirt. 

Das  Verhalten  des  R.-M.  ist  in  den  einzelnen  Fallen  ein  ver- 
schiedenes.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  allerdings  ist  das  R.-M.  im 
Wesentlichen  normal  und  nimmt  an  den  vorhandenen  Veranderungen 
keinen  oder  nur  ganz  untergeordneten  Antheil.  Am  baufigsten  noch 
geschieht  es,  dass  es  mit  seinem  unteren  Ende  dem  Sacke  an  irgend 
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einer  Stelle  adharirt  unci  an  demselben  eine  auch  von  aussen  sicht- 
bare  nabelartige  Einziehuug  bewirkt.  Das  R.-M.  ist  dadurcb  oft  er- 
heblich  verlangert,  mit  seiner  Spitze  ganz  aus  dem  Wirbelcanal  her- 
ausgezogen,  and  nicht  selten  verdtinnt  and  plattgedrlickt.  Von  ihm 
aus  verlaufen  dann  die  Nervenwurzeln  langs  der  Wandungen  des 
Sackes  oder  wobl  auch  frei  in  demselben  flottirend  wieder  zuriick 
theils  in  den  Wirbelcanal  und  zu  ihren  Intervertebrallochern ,  theil 
direct  durch  die  Wandungen  des  Sackes  hindurch  zu  den  zugehorigen 
Plexus.  —  Seltener  besteht  gleichzeitig  Hydrorrhachis  interna  mit 
ihren  ttblen  Consequenzen  ftir  die  Gestaltung  des  R.-M. ;  dann  ist  das 
untere  Ende  des  R.-M.  mehr  oder  weniger  weithin  geschwunden, 
atrophirt  und  die  Hohle  des  Sackes  communicirt  direct  mit  dem  er- 
weiterten  und  offen  stehenden  Centralcanal. 

Die  in  der  Spina  bifida  enthaltene  Fltissigkeit  ist  gewohnlich 
ganz  hell,  farblos  und  klar,  und  vollkommen  identisch  mit  der  ge- 
wohnlichen  Cerebrospinalfltissigkeit ,  also  sehr  wasserreich  und  arm 
an  festen  Bestandtheilen ;  nur  selten  wird  sie  triibe  oder  blutig  ge- 
funden;  ihre  Menge  kann  500 — 1000  Gramm  und  mehr  betragen. 

Syniptome  der  Spina  bifida. 

Die  mit  dieser  Missbildung  behafteten  Kinder  werden  in  den  ge- 
wohnlich en  Fallen  ohne  Hinderniss  geboren,  sind  lebensfahig  und 
zeigen  nichts  Abnornies,  als  eine  mehr  oder  weniger  umfangreiche 
Geschwulst  in  der  Kreuz-  oder  Lendengegend,  seltener  an  einer  hoher 
oben  gelegenen  Stelle  der  Wirbelsaule. 

Ist  die  Geschwulst  sehr  gross,  die  Haut  tiber  derselben  schon 
verdtinnt  gewesen,  so  kann  der  Sack  wahrend  der  Geburt  platzen, 
sein  Inhalt  stromt  aus;  die  Kinder  kommen  dann  gewohnlich  hoch- 
gradig  asphyktisch  zur  Welt  und  gehen  nach  ein  paar  Stunden  oder 
langstens  nach  ein  paar  Tagen  zu  Grunde. 

Im  anderen  Falle  aber  bleibt  die  Geschwulst  entweder  ganz  un- 
verandert,  oder  haufiger  nimmt  dieselbe  langsam  an  Umfang  zu,  die 
Haut  tiber  derselben  wird  mehr  und  mehr  verdtinnt  u.  s.  w. 

Selten  nur  entwickelt  sich  eine  solche  Geschwulst  erst  einige 
Zeit  nach  der  Geburt.    Siehe  den  Fall  von  Genga  bei  Ollivier. 

Die  Geschwulst  selbst,  von  sehr  verschiedener  Grosse,  ist  rund- 
lich,  birnformig,  oder  zweitheilig  und  gelappt,  prall,  elastisch  und 
deutlich  fluctuirend.  Die  Haut  dartiber  ist  bei  kleineren  Tumoren 
unverandert,  bei  den  grosseren  mehr  oder  weniger  gespannt  und  ver- 
dtinnt, blaulich  oder  rothlich ;  dabei  erscheint  der  ganze  Tumor  nich 
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jselten  durchscheinend  wie  eine  Hydrocele.  In  schlimmeren  Fallen 
ist  die  Haut  oberflachlich  ulcerirt,  secernirt  wasserig-eitrige  Fltissig- 
keit ;  sie  kann  theilweise  ganz  zerstort  sein  oder  fehlen,  so  dass  die 
ausgedehnten  Spinalhante  allein  die  Wand  des  Sackes  bilden. 

Charakteristisch  ist  fiir  viele  Falle  die  Verscbiebbarkeit  der  in 
dem  Sacke  enthaltenen  Flilssigkeit.  Durcb  Druck  kann  man  sie 
namlich  theilweise  in  den  Wirbelcanal  entleeren,  so  dass  der  Tumor 
sich  verkleinert ;  das  geschieht  aber  nicht,  obne  dass  mancbmal  sicb 
Storungen  der  Gebirninnervation :  Schlafsucht,  Somnolenz,  Zuckungen 
u.  s.  w.  bemerklich  machen;  besteht  gleicbzeitig  Hydrocephalus,  so 
k;mn  man  wahrend  eines  solchen  Druckes  das  Anschwellen  und  die 
starkere  Vortreibung  der  Fontanellen  constatiren ;  umgekehrt  kann  man 
in  solchen  Fallen  durch  Druck  auf  den  hydrocephalischen  Schadel 
die  Spannung  und  den  Umfang  der  Spina  bifida  vermehren.  Ebenso 
nimmt  die  Anschwellung  etwas  zu  bei  aufrechter  Haltung,  beim 
Schreien,  Pressen  u.  s.  w. ;  auch  pulsatorische  und  respiratorische 
Anschwellungen  hat  man  bemerkt.  Nicht  selten  erweist  sich  Druck 
auf  die  Geschwulst  empfindlich.  In  den  Fallen  aber,  in  welchen  die 
Communication  mit  dem  Wirbelcanal  durch  Abschniirung  des  Sackes 
bereits  unterbrochen  ist,  sind  naturlich  alle  diese  Erscheinungen  nicht 
mehr  zu  constatiren. 

In  der  Mehrzahl  der  Falle  sind  die  beschriebenen  die  einzigen 
Erscheinungen  der  Spina  bifida.  Die  Kinder  verhalten  sich  im  Uebri- 
gen  normal,  zeigen  keinerlei  Lahmungserscheinungen,  entwickeln  sich 
gut,  lernen  laufen  und  konnen  sogar  ein  ziemliches  Alter  erreichen, 
ohne  von  ihrer  Missbildung  anders  als  hochstens  in  einfach  mecha- 
nischer  Weise  belastigt  zu  werden. 

Das  sind  aber  Ausnahmen ;  in  der  Regel  schreitet  die  Geschwulst 
in  ihrem  Wachsthum  fort  und  nicht  lange  nach  der  Geburt  beginneu 
sich  dann  allerlei  schwere  Storungen  einzustellen,  bedingt  durch  die 
Compression  des  unteren  Riickenmarksabschnittes  und  der  Cauda 
equina.  Es  tritt  zunehmende  Lahmung  und  Paraplegie  ein,  Incon- 
tinentia urinae  et  alvi,  Decubitus  etc.  und  die  Kranken  gehen  da- 
durch  allmalig  zu  Grunde. 

Viel  seltener  existiren  diese  schweren  Erscheinungen  schon  gleich 
im  Beginn;  und  das  ist  regelmassig  dann  der  Fall,  wenn  gleicbzeitig 
Hydrorrhachis  interna  besteht.  Paraplegie  und  Sphincterenlahmung 
bestehen  dann  von  vornherein  und  die  Tage  der  kleinen  Patienten 
sind  gezahlt. 

Aber  durchaus  nicht  immer  gehen  dieselben  an  der  so  bedingten 
spinalen  Lalimung  selbst  zu  Grunde;  viel  grossere  und  dringendere 


798    Erh,  Krankhciten  des  Riickenmarks  selbst.  20.  Missbild.  u.  Formfehler. 

Gefahren  droben  ihnen  vielmehr  von  den  zahlreichen  Insulten  unci 
zufillligen  Verletzungen,  welcben  die  Tumoren  ausgesetzt  sind.  Stoss, 
Druck,  Zerrung,  directe  Verletzung,  das  langere  Liegen  auf  dem 
Rltcken  u.  dgl.  sind  im  Stande,  eine  Ruptur  des  Sackes  herbeizu- 
flibren.  Es  kommt  dann  zu  einer  eiterigen  Entzundung  desselben, 
die  —  wenn  die  Communication  mit  dem  Wirbelcanal  nocb  offen  ist 
—  sich  in  diesen  fortsetzt  und  eine  eiterige  Spinalmeningitis  erzeugt, 
welche  gewohnlich  dem  Leben  der  Kleinen  binnen  wenigen  Tagen 
ein  Ende  macht.  Sebr  selten  nur  bat  man  gesehen,  dass  ein  solches 
Ereigniss  gut  voriiberging  und  sogar  zur  Heilung  des  Leidens  ftihrte ; 
dies  ist  wohl  nur  dann  zu  erwarten,  wenn  die  Perforationsbffnung 
eine  sehr  kleine  ist  und  die  Fliissigkeit  ganz  langsam  ausfliesst.  Ist 
die  Oeffnung  eine  grosse  und  wird  die  Flussigkeit  durcb  irgend  einen 
Zufall  sebr  rascb  entleert,  so  kann  der  Tod  sehr  rasch,  in  wenigen 
Stunden,  unter  allgemeinen  Convulsionen  und  zunehmender  Schwacbe 
erfolgen. 

Damit  sind  aucb  dieAusgange  des  Leidens  scbon  bezeicbnet. 
Selten  nur  bleibt,  wie  gesagt,  das  Leben  langere  Zeit  erbalten ;  doch 
bat  man  einzelne  Falle  bis  zu  20 — 30—35  und  selbst  50  Jabre  alt 
werclen  seben.  Wabrscbeinlicb  war  in  alien  diesen  Fallen  die  Com- 
munication mit  dem  Sacke  der  Dura  fruhzeitig  verschlossen  oder 
sebr  eng. 

In  den  meisten  Fallen  erfolgt  viel  frtiber  der  Tod  und  zwar  urn 
so  sicherer  und  rascber,  je  grosser  der  Tumor  ist.  Am  baufigsten 
ist  die  Ruptur  des  Sackes  die  nacbste  Todesursacbe :  dieselbe  kommt 
entweder  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Gescbwulst  fortwahrend  weiter 
wacbst  unci  endlicb  von  selbst  oder  durcb  zuf allige  Verletzung  berstet ; 
oder  dadurch,  dass  irgend  ein  Trauma,  eine  Verletzung,  ein  Stoss 
oder  dgl.  eine  plotzlicbe  Ruptur  des  Sackes  bedingt,  oder  dadurch, 
dass  absicbtlich,  zu  tberapeutischen  Zwecken,  eine  Oeffnung  und  Ent- 
leerung  des  Sackes  gemacht  wird.  Erfolgt  in  solcben  Fallen  die 
Entleerung  sehr  rasch  und  stiirmisch,  so  kann  in  wenigen  Stunden, 
unter  allgemeinen  Convulsionen  und  zunehmender  Schwiiche  der  To 
scbon  eintreten,  oder  es  entwickelt  sich  —  und  das  ist  der  baufiger 
Fall,  besonders  aucb  nacb  Operationen  —  eine  acute  eiterige  Menin 
gitis,  welche  in  wenigen  Tagen  den  Tod  des  Kindes  herbeifiihrt. 

In  einer  Minderzahl  der  Falle  erfolgt  der  Tod  ohne  Berstun 
des  Sackes  durcb  die  allgemeine  Erscbopfung  in  Folge  der  scbwere 
spinalen  Storungen. 

Am  seltensten  wird  eine  solche  zufallige  Perforation  iiberleb 
und  der  Ausgangspunkt  einer  definitive!!  Heilung.    Haufiger,  wen 
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aucb  iinraer  noch  lange  nicht  haufig  genug,  tritt  dieser  gttustige  Aus- 
gang  in  Folge  einer  vorsiclitig  gemacliten  operativen  Entleerung  des 
Sackes  em. 

Diagnose. 

Die  Erkennung  der  Spina  bifida  ist  meist  nicht  schwierig;  nur 
bei  den  kleinsten  Formen  derselben,  bei  sehr  enger  oder  ganz  ge- 
schlossener  Communicationsoffnung  kann  dieselbe  erhebliche  Schwie- 
rigkeiten  haben. 

Als  entscheiclende  Merkmale  konnen  angesehen  werden:  Eine 
Gescliwnlst  von  der  oben  beschriebenen  Form  imd  Grosse  an  der 
Wirbelsaule;  prall,  fluctuirend,  durclischeinend ;  ihr  Umfang  durcli 
Drnek  zn  verkleinern;  dabei  Entleerimg  der  Fliissigkeit  in  den  Wir- 
belcanal  und  Auftreten  schwerer  nervoser  Storungen  (eventuell  auch 
Vortreibung  der  Fontanellen) ;  nianchmal  die  Rander  der  Wirbelspalte, 
die  Enden  der  Wirbelbogen  als  leichte  Prominenzen  zu  ftihlen.  — 
Daraus  wird  man  die  Spina  bifida  in  der  Regel  leicht  diagnosticiren. 

Besonders  wichtig  ist  —  aucb  in  prognostischer  Beziehung  — 
der  Nachweis  der  vorbandenen  oder  feblenden  Communication  mit 
dem  Wirbelcanal;  derselbe  lasst  sich  nicbt  in  alien  Fallen  leicbt 
fiibren. 

Die  Unterscheidung  von  Vorlagerung  von  Bauch-  und  Becken- 
eingeweiden  (Blase,  Darin  u.  s.  w.)  in  einer  eventuellen  Sacralge- 
schwulst,  auf  welche  Lorinser  aufmerksam  macht,  wird  in  der 
Regel  leicht  sein.  —  Ebenso  wird  man  die  niclit  selten  mit  der  Spina 
bifida  gleichzeitig  vorliandenen  anderweitigen  Missbildungen  und  De- 
fecte:  Hydrocephalus,  Deformitaten  der  unteren  Extremitaten ,  Ano- 
malien  der  Geschlechtswerkzeuge ,  Inversion  der  Blase  mit  auge- 
borener  Bauchspalte  u.  dgl.  ohne  Schwierigkeit  erkennen. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Spina  bifida  ist  durchaus  nicht  sehr  giinstig. 
Sehr  viele  Falle  gehen  durch  spontane  zufallige  Eroffnung  des  Sackes 
oder  durch  das  fortschreitende  Wachsthum  der  Geschwulst  zu  Grunde ; 
nicht  wenige  auch  sterben  an  den  Folgen  der  zu  Heilzwecken  unter- 
nommenen  Operationen. 

Die  Prognose  wird  um  so  ungtinstiger:  je  grosser  die  Geschwulst 
im  Ganzen  ist;  je  hoher  oben  sie  ihren  Sitz  an  der  Wirbelsaule  hat 
(die  Falle  am  Kreuz-  und  Steissbein  sind  weitaus  die  glinstigsten) ; 
je  grosser  die  Communicationsoffhung  rait  der  Wirbelsaule  ist;  je 


SOO    Erb,  Krankhoiton  des  RUckenmarks  selbst.  20.  Missbild.  u.  Foriiifehlcr. 

mehr  es  sich  inn  wirkliche  Myelocele  und  nicht  um  blosse  Meningo- 
cele handelt,  je  mehr  also  Hydromyelus  mit  ini  Spiele  ist;  je  deut- 
lichere  Zeichen  von  Hydrocephalus  vorhanden  sind,  und  endlich,  je 
weniger  krilftig  die  Constitution  des  befallenen  Kindes  ist.  Mit  Be- 
riicksichtigung  dieser  Gesichtspunkte  wird  man  sich  meist  ein  Bild 
von  dem  machen  konnen,  was  man  im  weiteren  Verlauf  zu  er- 
warten  hat. 

Therapie. 

Von  einer  Behandlung  der  Spina  bifida  mit  inneren  Mitteln,  mit 
Einreibungen,  Badern  u.  dgl.  wird  man  gar  nichts  zu  erwarten  haben. 
Die  Versuche,  das  Leiden  durch  Ableitung  auf  die  Haut,  durch  Vesi- 
cantien,  Gliiheisen  u.  s.  w.  zum  Schwinden  zu  bringen,  dttrfen  wohl 
geradezu  als  verwerfliche  bezeichnet  werden. 

Aber  ebensowenig  darf  man  auch  in  den  meisten  Fallen  die 
Sache  sich  selbst  iiberlassen  und  etwa  von  der  Zeit  eine  Heilung 
erwarten.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  das  Leiden  fast  immer  einen 
progressiven  Charakter  hat  und  iiber  kurz  oder  lang  zum  Tode  fiihrt. 

Es  bleibt  also  nichts  ubrig,  als  die  chirurgische  Behand- 
lung, die  aber  mit  grosser  Vorsicht  und  Umsicht  geleitet  werden 
muss,  wenn  die  Resultate  nicht  gar  zu  unbefriedigend  ausfallen  sollen. 

Man  hat  sehr  verschiedene  operative  Eingriffe  mit  natiirlich  sehr 
verschiedenem  Erfolg  versucht.  Lorinser  ist  iiberhaupt  gegen  jeden 
operativen  Eingriff,  sobald  sich  eine  Communication  mit  dem  Wirbel- 
canal  nachweisen  lasst.  Das  diirfte  denn  doch  eine  etwas  zu  weit 
getriebene  Vorsicht  sein,  obgleich  es  ja  an  und  fur  sich  klar  ist,  dass 
die  Falle,  welche  gar  keine  oder  nur  eine  sehr  enge  Communication 
mit  der  Duralhohle  besitzen,  weit  giinstigere  Erfolge  versprechen, 
als  jene  mit  sehr  weiter  Communicationsoffnung,  da  die  Hauptgefahr 
der  Operation  ja  immer  in  der  Fortleitung  eines  entziindlichen  Pro- 
cesses auf  die  Spinalhaute  zu  suchen  ist. 

Unter  den  bisher  in  Vorschlag  gebrachten  Operationsverfahren 
sind  mehrere,  weil  fast  immer  von  todtlichen  Folgen  begleitet,  ent- 
schieden  zu  verwerfen.  Hierher  gehort  zunachst  das  Durchziehen 
eines  Haarseiles  durch  die  Geschwulst;  das  ist  unausbleiblich  von 
Entzttndung  und  Vereiterung  gefolgt  und  konnte  Iiberhaupt  nur  einen 
Sinn  haben,  wenn  man  ganz  sicher  ware,  dass  der  aussere  Tumor 
vollstandig  von  der  Rtickgratshohle  abgeschntirt  ist,  —  Ebenso  ist 
die  Incision  oder  Amputation  des  Tumors  gewohnlich  von 
todtlicher  Meningitis  gefolgt  und  deshalb  zu  vermeiden. 

Fast  ebenso  gefahrlich  erscheint  die  Ligatur  des  Sackes 
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vorausgesetzt,  dass  derselbe  gestielt  ist ;  der  Sack  stosst  sich  brandig 
ab,  die  Commimicationsoifnung  vernarbt  und  so  kann  Heilung  ein- 
treten;  aber  auch  hier  folgt  sehr  haufig  eitrige  Meningitis  mit  todt- 
lichem  Ausgang.  Uebrigens  sind  von  dieser  Methode  doch  verschie- 
dene  giinstige  Erfolge  berichtet.  So  von  Rizzoli  und  Oldoini1), 
von  Parona2),  welcher  sich  einer  Quetschpincette  zur  Ausfiihrung 
der  Operation  bediente,  von  v.  B  r  u  n  n ;!),  welcher  die  Abquetschung 
des  Stiels  mittelst  einer  Ovarienklamnier  vornahm,  von  Colognese4), 
welcher  eine  elastische  Ligatur,  ein  Kautschukrohr,  zu  diesem  Zweck 
benutzte. 

Auf  Grand  der  besseren  Erfolge  kommen  wohl  heutzutage  nur 
noch  folgende  Operationsverfahren  in  Frage:  die  methodische 
Compression  des  Tumors,  die  einfache,  nach  Bediirmiss  6fter 
wiederholte  Punction  des  Sackes  und  die  Punction  mit 
nachfolgender  Jodinjection. 

Die  methodische  Compression  —  mittelst  Heftpflasterstrei- 
fen,  Verbanden,  geeigneten  Pelotten  und  dergleichen  —  bewirkt  aller- 
dings  in  manchen  Fallen  nur  eine  scheinbare  Besserung,  weil  sie 
die  Fltissigkeit  mechanisch  zurtiekdrangt  in  die  Ktickgratshohle ;  so- 
bald  die  Compression  aufhort,  kehrt  aber  alsbald  der  Tumor  wieder 
zum  frilheren  Volumen  zuriick.  Uebrigens  soil  H  e  i  s  t  e  r  damit  einen 
gtinstigen  Erfolg  erzielt  haben.  —  Die  Ausfiihrung  der  Compression 
durch  Bestreichen  mit  Collodium  ist  von  Behrend  sehr  em- 
pfohlen  und  wiederholt  mit  Erfolg  angewendet  worden.  Er  bestreicht 
zuerst  den  Tumor  mit  einer  Mischung  von  Collodium  mit  01.  Riciui, 
spaterhin  mit  reinem  Collodium  und  legt  endlich  einen  Compressiv- 
verband  an. 

Die  einfache  Punction  muss,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  ge- 
wohnlich  ofter  wiederholt  werden,  ehe  sie  zum  Ziele  fiihrt.  Doch 
ist  auch  diese  Methode,  selbst  wenn  mit  grosser  Vorsicht  ausge- 
fiihrt,  nicht  ohne  Gefahr,  ganz  abgesehen  davon,  dass  sie  nicht  sel- 
ten  erfolglos  ist.  Am  besten  ist  es,  die  Fltissigkeit  nur  durch  eine 
ganz  feine  Punctionsbffnung  zu  entleeren  (z.  B.  mit  einer  Pravaz'- 
schen  Spritze  auszusaugen),  den  Sack  nicht  ganz  vollstandig  zu  ent- 
leeren und  nach  der  Entleerung  einen  leichten  Compressivverband 
anzulegen. 


1)  Lo  Sperimentale.  XXXVIII.  s.  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1876.  Nr.  50 

2)  Annal.  universal.  Vol.  235.  Aprile  1876. 

3)  Berl.  klin.  Woch.  1871.  Nr.  17. 

4)  Annal.  univers.  Vol.  239.  p.  143.  1877. 
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Von  sichererem  Erfolg,  wenn  auch  vielleicht  mit  etwas  grosserer 
Gefahr  verbunden ,  i«t  die  Punction  mit  nachf'olgend  er  Jod- 
injection,  welche  zuerst  von  den  Franzosen  angewendet  wurde,  in 
nenerer  Zeit  wohl  die  am  moisten  gebrauchliche  Methode  ist  und 
besonders  von  England  aus  lebhaft  empfohlen  wird.  (Morton1), 
Watt2),  Ellis :,)0    Morton  besonders  scheint  diese  Methode  mit 
grossem  Erfolg  ausgettbt  zu  haben;  er  berichtet  neuerdings  von  14 
Fallen,  davon  wurden  11  geheilt;  in  alien  Fallen  von  Lumbalspina 
—  sie  bilden  bekanntlich  die  grosse  Mehrzahl  —  trat  Heilung  ein. 
Er  macht  zuerst  eine  Probepunction ;  diese  wird  nach  5  Tagen  wieder- 
holt  und  dabei  nur  die  Halfte  der  vorhandenen  Fliissigkeit  ent- 
leert,  worauf  dann  unmittelbar  etwa  4,0  Gramm  einer  Jodglycerin- 
losung  (bestehend  aus  Jod.  pur.  0,60,  Kal.  jodat.  2,0,  Glycer.  pur. 
30,0)  injicirt  werden.    Andere  haben  andere  Losungen  (Jodtinctur 
mit  Aq.  dest.  zu  gleichen  Theilen,  alkoholische  Jod-Jodkaliumlosung, 
Einzelne  auch  bloss  Alkohol)  angewendet  und  auch  das  Injections- 
verfahren  in  verschiedener  Weise  modificirt,  die  injicirte  Fliissigkeit 
wieder  ausfliessen  lassen  u.  s.  w.    In  alien  solchen  Fallen  wird  eg 
gut  sein,  durch  Compression  des  Stiels  wahrend  der  Injection  das 
Eindringen  der  Injectionsfliissigkeit  in  den  eigentlichen  Duralsack 
nach  Moglichkeit  zu  verhiiten.  —  Die  Nachbehandlung  richtet  sich 
nach  den  auftretenden  Reizungserscheinungen. 

Ueberhaupt  wird  die  Hauptsache  bei  diesen  Operationen  immer 
die  sorgfaltige  und  genaue  AusfUhrung  derselben  und  die  achtsame 
Nachbehandlung  sein. 

In  Fallen,  welche  sich  zu  einer  operativen  Behandlung  nicht 
eignen  —  sehr  grosse  Tumoren,  sehr  weite  Wirbelspalte  und  Com- 
municationsoffnung,  sehr  schwachliches  Individuum  —  muss  man 
durch  geeignete  Bandagen  mit  ausgehohlten  Pelotten  und  dergleichen 
dem  Tumor  nach  Moglichkeit  Schutz  zu  gewahren  suchen. 

21.  Rara  et  euriosa:  seltene  and  zweifelhafte  RuekenmarkserkrankuDgens 

In  den  vorstehenden  Kapiteln  glaube  ich  alles  das,  was  in  der 
Riickenmarkspathologie  jetzt  als  einigermassen  begriindet  anzusehen 
ist  und  was  fur  den  praktischen  Arzt  von  Wichtigkeit  'sein  kann, 
zusammengestellt  zu  haben.    Dass  damit  die  gesammte^|Pathologie 


1)  Brit.  med.  Journ.  1872.  April.  6.  June  15.  —  Lancet  1876.  Dec.  2. 

2)  Brit.  med.  Journ.  1873.  April.  26. 

3)  Philadelph.  med.  Tim.  1S74.  Nr.  114. 


21.  Rara  et  curiosa.    a.  Syringomyelic. 


803 


des  Rttckenmarks  noch  keineswegs  erschopft  ist,  weiss  ich  selbst  sehr 
genau. 

Es  gibt  noch  eine  Reihe  von  Fallen,  in  welchen  selbst  erheb- 
liche  Verilnderungen  im  R.-M.  gefunden  werden,  die  aber  an  sich 
selten  siud  and  ausserdem  eine  bestimmte  Diagnose  in  keiner  Weise 
zulassen;  Fiille,  die  mebr  als  Curiosa  oder  hochstens  als  schatzbares 
Material  ftir  eine  kttnftige  erweiterte  RUckenmarkspatbologie  zu  be- 
tracbten  sind;  es  gibt  ferner  Falle  genug,  in  welchen  man  die  Er- 
krankung  hochst  wabrscheinlich  in  das  R.-M.  localisiren  muss,  aber 
ohne  dass  man  dafiir  bis  jetzt  hatte  bestimmte  Beweise  beibringen 
konnen;  endlich  solche,  in  welchen  schwere  spinale  Symptome  nur 
eine  Theilerscheinung  allgemeiner  Krankheitsvorgange  (schwerer  In- 
toxicationen,  Infectionen  und  dergleichen)  darstellen  und  also  in  dem 
Gesammtkrankheitsbild  mehr  oder  weniger  unbeachtet  und  gewOhn- 
lich  auch  therapeutisch  unberucksichtigt  bleiben. 

Ueber  solche  und  ahnliche  Dinge  will  ich  in  diesem  Abschnitt 
ganz  kurz  berichten,  unter  besonderer  Betonung  dessen,  dass  eben 
die  wesentlich  praktische  Tendenz  dieses  Handbuchs  ein  genaueres 
Eingehen  auf  viele,  wissenschaftlich  in  hohem  Grade  interessante, 
aber  ihrer  Losung  noch  harrende  Fragen  nicht  gestattet.  Ich  muss 
mich  also  auf  mehr  oder  weniger  aphoristische  Notizen  beschranken 
und  mochte  durch  dieselben  dem  Praktiker  einige  Anregung  geben, 
solche  und  ahnliche  seltene  Krankheitsformen  vorkommenden  Falles 
genauer  zu  beobachten  und  zu  publiciren. 

a.  Pathologische  Hohlenbildung  im.  Riickenmark.  —  Syringomyelic.  — 

HydromyeluB  acquisitus. 

G.  Namias,  Di  una  specie  d'atrofia  della  midolla  spinale.  Gazz.  med.  ital. 
Lomb.  1851.  Nr.  35.  (Syringomyelic)  —  W.  Gull,  Case  of  progress.  Atrophy  etc. 
Hydromyelus.  Guy's  Hosp.  Rep.  VIII.  1861.  —  Kbhler,  Monograph,  d.  Me- 
ningit.  spinal.  Leipzig  1861.  Beob.  17.  —  Lancereaux,  Cas  d'hypertrophie  de 
l'^pendyme  spinale  etc.  Gaz.  med.  d.  Par.  1862.  Nr.  31.  —  0.  Schiippel, 
Ueber  Hydromyelus.  Arch.  d.  HeiLk.  VI.  S.  289.  1865.  —  Ein  Fall  von  allgem. 
Anasthes.  Ibid.  XV.  S.  44.  1874.  —  John  Grimm,  Ein  Fall  von  progress. 
Muskelatrophie.  Virch.  Arch.  Bd.  48.  S.  445.  1869.  —  Ley  den,  Klinik  der 
Riickenmarkskrankh.  I.  S.  199.  1874.  —  Hydromyelus  und  Syringomyelic  Virch. 
Arch.  Bd.  68.  S.  1.  1876.  —  Westphal,  Hohlen-  und  Geschwulstbildung  im 
R.-M.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  V.  S.  90.  1874.  —  Simon,  Ueb.  Sy- 
ringomyelic und  Geschwulstbildung  im  R.-M.  Ibid.  V.  S.  121.  1874.  —  Schiile, 
Bcitr.  z.  Kenntniss  der  central.  Hohlenbildung  im  R.-M.  Deutsch.  Arch.  f.  kbn. 
Med.  XX.  S.  271.  1877.  —  A.  Pick,  Beitr.  zur  norm.  u.  pathol.  Anatomie  des 
Centralnervensy stems.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  VIII.  S.  283.  1878.  —  F.  Sch  ultze, 
Beitr.  z.  Lehre  von  den  Ruckenmarkstumoren.  Roid.  VHI.  S.  367.  1878. 

Wahrend  man  friiher  alle  centralen  Hohlenbildungen  im  R.-M. 
ohne  Weiteres  als  Erweiterungen  des  Centralcanals ,  zum  Theil  als 
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aiigeborene  Bildungsfehler  betrachtet  bat,  ist  man  neuerdings  durcb 
sorgfaltige  Untersuchung  einer  grosseren  Anzahl  von  Fallen  zu  der 
Ueberzeugnng  gekommen,  dass  es  nicbt  allein  pathologische,  in  Folge 
verscbiedener,  im  Centrum  des  R.-M.  etablirter  krankhafter  Processe 
secundar  entstandene,  im  spateren  Leben  erst  zur  Ausbildung  ge- 
langte  Erweiterungcn  des  Centralcanals  selbst  gibt,  sondern  dass  auch 
neuentstandene  eentrale  Hbhlenbildungen  im  R.-M.  vorkommen,  die 
mit  dem  Centraleanal  gar  nicbts  zn  tbun  haben,  sondern  im  patho- 
logisch  veranderten  Gewebe  liegen  und  durcb  maneberlei  Umbildungs- 
vorgange  aus  demselben  entstanden  sind. 

Alle  diese  Falle  kann  man  unter  dem  schon  von  Ollivier  ge- 
braucbten  Namen  „Springomyelie"  vereinigen. 

Nacbdem  Hall  ope  au  zur  Evidenz  erwiesen,  dass  gewisse  cbro- 
niscbe  Entziindungsvorgange  im  R.-M.,  die  er  als  periependymare  Mye- 
litis bezeichnet,  zu  einer  secundaren  Erweiterung  des  Centralcanals 
fttbren  konnten,  bat  besonders  Th.  Simon  in  einer  grosseren,  er- 
scbopfenden  Arbeit  die  richtige  Auffassung  eines  grossen  Theils  dessen, 
was  man  friiber  unter  dem  Namen  Hydromyelus  zusammenwarf,  sicber- 
gestellt  und  ausfiibrlicb  begriindet.  Dagegen  hat  Ley  den  neuerdings 
wieder  einige  Gesicbtspunkte  in  die  Lebre  der  Syringomyelic  einge- 
fiibrt,  welcbe,  wie  es  scbeint,  eine  Einscbrankung  der  Simon  'scben 
Auffassung  notbwendig  macben. 

Patbogenese  und  pathologrische  Anatomie  der  Syringomyelic 

Simon  fasst  die  Ergebnisse  seiner  umfassenden  Studien  Uber 
Syringomyelic  dabin  zusammen:  dass  eine  ausgiebige  Erweiterung 
des  Centralcanals,  im  fotalen  Leben  ziemlicb  baufig,  im  spateren  ex- 
trauterinen  Dasein  zu  den  Seltenbeiten  gebore;  dass  dagegen  die 
meisten,  als  Hydromyelie  bezeicbneten  Falle  entweder  ganz  zweifel- 
baft  sind,  oder  sicher  keine  Erweiterung  des  Centralcanals  selbst 
darstellen,  vielmebr  neugebildete  Hoblraume  sind,  die  mit  Vorliebe 
in  dem  vordersten  Tbeile  der  Hinterstrange,  also  b inter  dem  Cen- 
traleanal sicb  bilden.  Es  bandelt  sich  .dabei  um  Erweicbungsvor- 
gange  mit  volliger  Resorption  des  erweicbten  (und  gewobnlicb  auch 
neugebildeten)  Gewebes.  —  Es  kommen  unzweifelbaft  aber  auch 
echte  Erweiterungen  des  Centralcanals  vor,  welcbe  secundar  durcb 
Schrumpfung  neugebildeten  Gewebes  in  der  Umgebung  des  Central- 
canals entstehen.  Meistens  aber  bandelt  es  sich  um  neugebildete 
Hoblriiume,  die  sich  besonders  leicht  durcb  den  Untergang  blut- 
reicher  Gescbwulstmassen  (Gliome,  Gliomyxome  u.  s.  w.)  bilden  und 
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die  manchmal  sogar  mit  einer  Lage  von  Cylinderepitliel  ausgekleidet 
sein  kOnnen;  solche  Hohlen  diirfen  nur  dann  fttr  den  wirklichen 
Centralcanal  gehalten  werden,  wenn  ihre  topographische  Lage  zu 
den  iibrigen  Theilen  des  Rtickenmarksquerschnittes  sie  dazu  be- 
rechtigt. 

Diesem  zur  Ergiinzung  haben  wir  hinzuzuftigen,  dass  sich  solche 
neugebildete  Hohlraume  in  der  verschiedensten  Art  nnd  aus 
den  mannigfachsten  pathologisclien  Vorgangen  entwickeln  konnen 
und  zwar: 

(lurch  Zerfall  und  Erweichung  im  Centrum  von  Nqu- 
bildungen  (von  Gliomen,  Gliomyxomen  und  Gliosarkomen  u.  s.  w., 
Falle  von  Westphal,  Simon,  Grimm  u.  A.).  Es  kommt  dabei 
nicht  selten  zu  so  vollstandigem  Zerfall,  dass  von  der  Geschwulst 
nur  noch  Reste  oder  selbst  nur  eine  bindegewebige  Grenzschicht 
ubrig  bleiben;  oberhalb  oder  unterhalb  der  Hohle  kann  man  dann 
oft  noch  das  Geschwulstgewebe  nachweisen.  Diese  Erweichungs- 
herde  entstehen  theils  durch  Blutungen  in  das  Innere  der  Neubil- 
dung  (so  besonders  bei  den  teleangiektatischen  Formen),  theils  durch 
einfache  Erweichung  unci  Cystenbildung  in  derselben.  Manchmal 
kommt  es  zu  mehrfacher  Hohlenbildung ;  Simon  fand  sogar  einmal 
eine  Hohle  mit  Epithelbekleidung  (abgeschniirter  Theil  des  fbtalen 
Centralcanals  ?) ; 

durch  Zerfall  und  Erweichung  ap oplektischer  Herde, 
also  durch  den  Vorgang,  welcher  wie  im  Gehirn  zu  einer  apoplek- 
tischen  Cyste  im  R.-M.  ftthrt; 

durch  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  centraleErweichung 
in  Bezirken  von  grauer  Degeneration  und  chronischer 
Myelitis;  hierher  gehoren  die  Canalbildungen ,  welche  Fried- 
reich1) in  einem  Falle  von  Tabes  im  R.-M.  fand;  die  Hohlenbil- 
dung, welche  Charcot  und  Joffroy2)  in  einem  Falle  von  pro- 
gressiver  Muskelatrophie  constatirten ;  die  Spaltbildung,  welche  Lang- 
hans3)  in  einem  Falle  von  Lepra  anaesthetica  beschrieb  und  der- 
gleichen  mehr; 

endlich  durch  vollstandige  Unterbr e chung  der  Conti 
nuitat  des  R.-M.  an  irgend  einer  Stelle,  wie  dies  bei  den  Experi- 
menten  von  Naunyn  und  Eichhorst4)  geschah;  diese  Beobachter- 

1)  Ueber  degenerative  Atrophie  der  spinalen  Hinter strange.  Virch.  Arch. 
Bd.  20.  FaU  IV.  1863. 

2)  Deux  cas  d'atroph.  muse.  etc.    Arch.  d.  Physiol.  II.  1869.  2.  Fall. 

3)  Virch.  Arch.  Bd.  04.  S.  175.  1875. 

4)  Arch.  f.  experim.  Pathol,  u.  Pharm.  II.  S.  225.  1874. 
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constatirten  l>ei  Hunden,  welchen  sie  in  fruhester  Jugend  das  R.-M. 
an  einer  Stelle  durchgesclmitten  oder  zerquetscht  hatten,  einige  Wochen 
spiiter  mehrf'aehe,  auffallende,  sicli  auf*  langere  Strecken  nacb  obeu 
von  der  Narbe  fortsetzende  Hohlraume,  die  mit  dem  Centralcanal  zu- 
nachst  nicbts  zu  tbun  batten  und  welcbe  sie  sicb  durcb  Stauung  von 
Lyrnphbahnen  entstanden  denken.  Westphal  fund  in  seineni  Falle 
etwas  Aehnliches  auch  beiin  Menscbeu  und  bespricbt  die  Moglich- 
keit,  dass  eine  Gescbwulst  gelegentlicb  aucb  einmal  eine  solche  Stau- 
ung bervorbringen  kOnne. 

Dazu  kommen  aber  dann  nocb  die  wirklicben  Erweiterun  - 
gen  des  Cent ralcanals,  die  im  Gefolge  verscbiedener  Processe 
in  secundarer  Weise  entsteben  konneu:  am  baufigsten  wobl  durcb 
die  sogenannte  periependyniare  Myelitis  von  Hallopeau,  die 
auch  von  Simon  in  vollem  Maasse  anerkannt  und  bestatigt  wird. 
Es  bandelt  sicb  dabei  um  eine  Wucberung  des  Bindegewebes  in  der 
Umgebung  des  Centralcanals  und  um  nachtragliche  Scbrumpfung 
desselben,  wodurcb  der  Canal  passiv  erweitert  wird.  Die  Hoble 
kann  dann  nocb  durcb  Erweicbungsvorgange  in  ibren  Wandungen 
an  Umfang  gewinnen,  wie  in  dem  Fall  von  Scbtile. 

Verwachsungen  der  Pia  mit  der  Dura,  cbronisch  meningi- 
tische  Processe  an  bestimmten  Stellen  scbeinen  nacb  Simon 
ebenfalls  bestimmte  Beziehungen  zu  dem  erworbenen  Hydromyelua 
zu  haben  —  vielleicbt  durch  einfacbe  Fortleitung  der  Entzlindung 
von  der  Pia  auf  das  periependymare  Gewebe,  vielleicbt  aucb  dadurcb, 
dass  scbrumpfende  meningitiscbe  Scbwarten  durcb  ibren  Zug  an 
mechanische  Weise  die  Erweiterung  des  Canals  bedingen. 

Endlicb  kann  wobl  aucb  Obliteration  des  Centralcanals 
an  irgend  einer  Stelle  (durch  Entziindung,  ausseren  Druck  ode 
dergleicben)  zur  Erweiterung  benachbarter  Abschnitte  desselbe 
fiibren. 

Ley  den  hat  nun  neuerdings  wieder  innigere  Beziebunge 
zwischen  der  Syringomyelic  und  der  angeborenen  Hydromyelie  her 
zustellen  gesucht ;  er  halt  dieselben  auf  Grund  zweier  Beobacbtunge 
an  2jahrigen  Kindern,  die  mit  Hydrencephalocele  bebaftet  ware 
und  ausserdem  Hohlenbildung  im  R.-M.  zeigten,  im  "Wesentlicbe 
fiir  identisch,  und  indem  er  die  Bedeutung  der  geschwulstartii^e 
Massen  in  der  Umgebung  solcber  Hohlenbildungen  als  wirkliche 
Tumoren  nicht  anerkennt,  sondern  dieselben  nur  als  einfacbe  Hype 
trophie  des  Ependyms  und  der  Neuroglia  auffasst,  gelangt  er  zu  de 
Anschauung,  dass  angeborener  Hydromyelus  der  gewobnliche  Au 
gangspunkt  der  im  spateren  Leben  auftretenden  Syringomyelic  se 
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und  class  auch  die  in  den  Hinterstrangen  gelegenen  abnormen  Hoblen- 
bildungen  nur  Reste,  resp.  Erweiterungen  des  in  seiner  Entwicklung 
gebemmten  Centralcanals  seien.  Dafttr  spreebe  die  Entwicklungsge- 
scbicbte  des  Centralcanals,  und  solcbe  Hoblen  seien  als  frUbzeitig 
abgescbnUrte  Reste  desselben  zu  betracbten.  —  Diese  Anscbauung 
wird  durcb  neuere  Beobacbtungen  von  Pick  wesentlich  gestiitzt, 
wrelcher  in  Fallen  von  doppeltem  und  selbst  dreifacbem  Centralcanal 
deutlicb  die  Abscbnttrung  neuer  Canale  von  deni  divertikelartig  nacb 
der  einen  oder  andern  Ricbtung  erweiterten  Hauptcanal  durcb  Wucbe- 
ruug  des  Ependynis  verfolgen  konnte.  Aucb  Fr.  Scbultze  bait 
eine  abnlicbe  Deutung  in  seineni  Falle  nicbt  fur  unwahrscbeinlicb 
und  damit  wird  denn  vielleicbt  in  Zukunft  ein  Tbeil  der  Falle  von 
Syringomyelic  wieder  deni  eigentlicben  Hydromyelus  zugerecbuet 
werden  niussen. 

Das  patbologiscb-anatorniscbe  Verbalten  ist  in  den 
einzelnen  Fallen  ein  sebr  verschiedenes.  Man  trifft  HOblenbildungen 
von  sebr  verscbiedener  Lange ;  oft  nur  von  einigen  Millinietern  oder 
Centinietern,  nicbt  selten  aber  aucb  durcb  das  ganze  R.-M.  sicb  er- 
streckend.  Diese  Hoblen  sind  fast  irnmer  mebr  oder  weniger  cen- 
tral  gelagert  und  nur  die  genaUere  Untersucbung  entbiillt  gewObn- 
licb  ibre  speciellen  Lagerungsverbaltnisse  und  ibre  Beziebungen  zum 
Centralcanal. 

Die  Weite  dieser  Hoblen  wechselt  sebr  —  von  einem  bis  zu 
zehn  Mm.,  von  Nadel-  bis  zu  Kleinfingerdicke.  Ihre  Form  auf  dem 
Querscbnitt  ist  rundlicb,  oval,  eckig,  bucbtig  u.  s.  w.  —  Mancbmal 
trifft  man  mebrere  Hoblraume  neben  einander.  —  Ibr  Inbalt  ist 
fliissig,  bell  und  klar,  oder  trtibe',  gelblicb,  braunlicb  u.  s.  w. ;  in 
vielen  Fallen  ist  das  nicbt  genauer  angegeben. 

Die  Wandungen  sind  entweder  glatt  und  dicbt,  baufig  mit  einer 
Lage  von  Cylinderepitbel  verseben,  mancbmal  mebr  raub,  fetzig, 
uneben  u.  s.  w.  In  der  Umgebung  findet  sicb  je  nach  Umstanden 
derbes  cirrbotiscbes  Gewebe,  oder  graue  Degeneration  oder  die  ver- 
schiedenen,  oben  erwiibnten  Neubildungen. 

Im  Ganzen  wird  dadurcb  das  R.-M.  selbst  baufig  erbeblicb  ver- 
andert,  verdickt,  unformlicb  und  missgestaltet ;  baufig  ist  aber  aucb 
an  demselben  ausserlicb  gar  nicbts  wabrzunebmen.  Auf  dem  Quer- 
schnitt  erscbeint  die  Rlickenmarkssubstanz  durcb  die  Syringomyelic 
entweder  einfacb  verdrangt  und  verscboben,  oder  mebr  oder  weniger 
weitbin  destruirt,  theils  durcb  einfacbe  Degeneration  und  Atropbie, 
tbeils  durcb  graue  Degeneration,  Neubildungen,  Extravasate  und 
dergleicben. 
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Symptome  der  Syringomyelic 

Alle  bisherigen  Erfahrungen  lehren,  dass  die  Hbhlenbildung  als 
solche  keincrlci  Symptome  macht,  an  welchen  sie  wiihrend  des  Lebens 
erkannt  werden  konnte.  In  vielen  Fallen  ist  die  Syringomyelic  nur 
ein  zuialliger  Befund  an  Leichen  von  Personen,  welche  wahrend  des 
Lebens  keinerlei  spinale  Erseheinungen  darboten  and  an  anderen 
Krankheiten  verstorben  waren. 

In  anderen  Fallen  bestehen  die  mannigfaltigsten  spinalen  Sym- 
ptome: Paresen  und  Paralysen,  Muskelatrophien,  Sensibilitatsstbrun- 
gen  verschiedener  Art,  Ataxie,  Sphincterenl'ahmung  u.  s.  w.  in  den 
verschiedenartigsten  Combinationen.  Sie  Blind  wohl  ausschliesslich 
die  Folge  der  primaren  Veranderungen  (der  Neubildungen,  chroni- 
schen  Myelitis,  Apoplexie  n.  s.  w.),  zu  welchen  sich  erst  spat  und 
in  mehr  zufallig  complicirender  Weise  die  Hohlenbildung  gesellte. 
Kein  bestimmtes  Symptom,  keine  Eigenthiimlichkeit  des  Krankheits- 
verlaufs  verrath  diese  Complication. 

Daraus  ergibt  sich,  dass  wir  znr  Zeit  kein  Mittel  besitzen,  um 
wahrend  des  Lebens  die  Diagnose  einer  Syringomyelic  zu  stellen. 
Mehr  wie  ganz  vage  Vermuthungen  wird  man  dariiber  in  der  Regel 
nicht  haben  konnen. 

Von  Prognose  und  Therapie  der  Syringomyelic  kann  demnach 
auch  keine  Rede  sein.  Fiir  dieselben  ist  einzig  und  allein  die  etwa 
nachweisbare  Grundkrankheit  maassgebend. 

b.  Saltatorischer  Krampf. 

Bamberger,  Saltatorischer  Reflexkrampf,  eine  merkwiirdige  Form  von  Spi- 
nalirritation.  Wien.  med.  Woch.  1859.  Nr.  4  u.  5.  —  P.  Guttmann,  Ein  merk- 
wurdiger  Fall  von  sog.  saltator.  Krampfen.  Berl.  klin.  Woch.  1867.  Nr.  13.  — 
A.  Frey,  Deber  den  saltator.  Reflexkrampf.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  VI.  S.  249. 
1875.  —  P.  Guttmann,  Fall  von  saltator.  Reflexkr.  Roid.  VI.  S.  578.  1876.  — 
A.  Eulenburg,  Lehrb.  d.  function.  Nervenkrankh.  S.  699.  1871.  —  WjR.  Go- 
wers,  On  saltatoric  spasm.    Lancet  1877.  July  14  und  Aug.  4. 

Unter  dem  Namen  „ saltatorischer  Krampf"  hat  zuerst  Bam- 
berger (1859)  zwei  merkwiirdige  Falle  beschrieben,  in  welchen, 
sobald  die  Kranken  ihre  Ftisse  auf  den  Boden  setzten,  ein  so  leb- 
haftes  klonisches  Zucken  der  unteren  Extremitaten  eintrat,  dass  die 
Kranken  in  ungezahlten  Malen  formlich  in  die  Hohe  geschleudert 
wurden,  also  in  ein  rapides  und  vehementes  unwillkurliches  Htipfen 
und  Springen  geriethen.  Spaterhin  hat  P.  Guttmann  zwei  ahn- 
liche  Falle  aus  der  Griesinger 'schen  Poliklinik  mitgetheilt  und 
A.  Frey  hat  neuerdings  unter  Mittheilung  eines  pragnanten  Falles 
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aus  der  Kussmaul'schen  Klinik  eine  ausftihrlicbe  Bearbeitung  des 
Gegenstandes  geliefert,  die  eine  Reihe  von  anregenden  Gesichts- 
jmnkten  ergab.  Endlich  hat  jlingst  Go wers  zwei  weitere  Falle  aus 
seiner  Beobachtnng  mitgetheilt. 

Die  bier  in  Frage  kommende  Krankbeitsforra  ist  im  Ganzen 
eine  sehr  seltene  nnd  ungewobnlicbe.  Da  sie  nacb  der  ubereinstim- 
menden  Ansicbt  der  Autoren,  welcbe  aucb  icb  theile,  offenbar  eine 
spinale  Functionsstorung  darstellt,  balte  ich  es  fur  gerecbtfertigt, 
sie  an  dieser  Stelle  kurz  zu  besprecben. 

Zur  Orientirung  des  Lesers  seien  hier  zunachst  die  bis  jetzt  vor- 
liegenden  7  Beobacbtungen  auszugsweise  mitgetbeilt : 

1)  Beobacbtung  von  Bamberger  (Fall  I).  —  1 9jahriger  Mann, 
an  Pneumonia  acuta  erkrankt;  in  der  Reconvalescenz  von  derselben 
treten  merkwtirdige,  heftige  Krampfe  auf:  In  dem  Augenblick, 
wo  die  Fiisse  des  Kranken  den  B oden  beriihren,  tritt  eine 
tetaniscbe  Starre  der  Beine  ein,  begleitet  von  den  hef- 
tigsten  stossweisen  Concussionen,  so  dass  der  Kranke  in 
die  Hohe  geschleudert  wird;  dies  wiederholt  sich  mit 
grosser  Schnelligkeit,  so  lange  der  Kranke  in  aufrechter 
Stellung  erhalten  wird.  —  Dabei  hochgerothetes  Gesicht,  sehr 
beschleunigte  Herzthatigkeit;  kein  Schmerz.  — 

Im  Liegen  oder  Sitzen  ist  an  dem  Kranken  nicbt  die  geringste 
Anomalie  wahrzunebmen.  Sensibilitat  und  Motilitat  der  Beine 
erscheinen  dann  ganz  normal.  —  Beim  Anstemmen  der  Fiisse  an 
das  Bettende  jedoch  treten  ahnliche  Convulsionen  ein;  ebenso  kann 
der  Krampf  auch  durch  Kitzeln  der  Fusssohlen  ausgelost  wer- 
den  und  setzt  sich  dann  manchmal  auch  auf  den  Arm  fort.  —  Keine 
Atrophie;  kein  Wirbelschmerz. 

Im  weiteren  Verlauf  stellen  sich,  indem  die  Reflexerregbarkeit  an 
den  unteren  Extremitaten  noch  zunimmt,  auch  Zuckungen  im  Gesicht, 
gesteigerte  Herzthatigkeit,  Dyspnoe,  oscillirende  Bewegungen  an  der 
Iris  u.  s.  w.  ein. 

Darreichung  von  Morphium  schien  von  entschieden  giinstiger  Wir- 
kung  auf  den  Krampf  zu  sein  und  im  Laufe  weniger  Wochen  trat 
Heilung  ein. 

2)  Beobachtung  von  Bamberger  (Fall  II).  Eine  30jahrige  Hy- 
sterica leidet  an  Chlorose  und  Cardialgie  und  klagt  iiber  grosse  all- 
gemeine  Mattigkeit.  Eines  Tages  beim  Aufstehen  bemerkt  man  an 
ihr  dieselben  Krampfe  wie  im  ersten  Falle:  sobald  ihre  Fiisse  den 
Boden  beriihren,  wird  die  Kranke  sofort  in  die  Hohe  ge- 
schnellt  und  dies  wiederholt  sich,  so  lange  die  Kranke 
aufrecht  erhalten  wird.  Das  Gesicht  ist  dabei  angstlich  ver- 
zerrt,  die  Herzaction  sehr  stiirmisch.  Der  Krampf  erstreckt  sich  auch 
weiter  herauf  bis  zum  Kopf;  nach  dem  Anfall  bleibt  eine  gewisse 
Starre,  begleitet  von  leichten  Zuckungen  noch  fur  1 4  Stunde  zuriick, 
nachdem  die  Kranke  zu  Bett  gebracht  ist. 
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Motilitilt  und  Sensibilitat  erscheinen  normal.  Kitzeln 
der  Fusssohle  ruft  keinen  Keflex  hervor.  Beim  Anstemmen  der  Flisse 
an  das  Bett  treten  Zuckungen  nur  in  der  oberen  Korperhalfte  ein. 
Sonst  ist  nichts  besonderes  Abnormes  wahrzunehmen. 

Weitcrbin  steigert  sicli  die  Erregbarkeit,  una  bald  wieder  zu  sinken 
ftnd  dtinn  stationar  zu  bleiben.  Spaterhin  kamen  noch  allerlei  andere 
bysteriscbe  Krampfformen  zur  Entwicklung.  Der  saltatorische  Krampf 
verscbwand  aber  erst  nach  langerer  Zeit. 

3)  Beobacbtung  von  Guttniann.  46jahriger  Mann.  Hat  vor 
1 6  Jahren  Fieber  mit  Kopfcongestionen  und  Halluc inationen 
gehabt.  Spater  b'ftere  Wiederbolung  dieser  Congestionen ,  reissende 
Schmerzen  in  den  Gliedern.  Vor  3  Jahren  ebensolcbe  Scbmerzen,  dann 
Zittern  in  den  Gliedern;  zuerst  im  linken  Fuss  beim  Gehen,  dann  audi 
im  rechten ;  damals  scbon  saltatorisches  lliipfen,  das  bald  starker  bald 
schwacher  war,  im  Ganzen  aber  allmalig  schlimmer  wurde.  Jetzt  sehr 
a usgesproch enes  Hiipfen,  sowie  Patient  den  Boden  be- 
riihrt,  ohne  eine  kraftige  Stiitze  fiir  die  Arme  zu  haben.  Das  Em- 
porschleudern  geschieht  mit  grosser  Gewalt  und  sehr 
schnell;  Kopf  und  Rumpf  sind  dabei  nach  hinten  gebogen;  dadurch 
Gefahr,  nach  hinten  zu  fallen.  Dabei  sehr  lebhafte  Scbmerzen;  Be- 
klemmungsgefiihl.  —  Die  Krampfe  sind  besonders  heftig  am  Morgen; 
gegen  Abend  verschwinden  sie  oft  ganz.  Psychische  Erregungen  be- 
giinstigen  ihr  Auftreten  ganz  besonders.  —  Ein  schmerzhaftes  Ziehen 
in  den  Beinen  und  im  Riicken  bis  zum  Hinterhaupt  hinauf  geht  ge- 
wohnlich  in  Form  einer  Aura  dem  Anfall  voraus.  —  Es  besteht 
Schmerz  langs  der  Wirbelsaule ;  ebenso  manchmal  Parasthesien. 

Objectiv  erscheint  die  Sensibilitat  normal.  Verschiedene 
Wirb  eldornfortsatze  sind  auf  Druck  empfindlich  und  von 
diesen  aus  kann  manchmal  durch  starken  Druck  ein  rudimentarer  An- 
fall erzeugt  werden.  Hautreize  auf  die  Fusssohlen  sind  wir- 
kungslos.  Der  Krampf  tritt  nur  anfallsweise  ein;  in  den  freien 
Intervallen  kann  Pat.  herumgehen,  auf  den  Boden  stampfen  u.  s.  w., 
ohne  einen  Anfall  auszulosen. 

Jede  Therapie  blieb  erfolglos.  Pat.  behielt  sein  Leiden  in  der- 
selben  Weise  (mit  Aura  und  beeinflusst  durch  psychische  Erregungen) 
bis  zu  seinem  5  Jahre  spater  an  Typhus  erfolgenden  Tode. 

4)  Beobacbtung  von  Frey.  Ein  TOjahriger  Mann,  durch  voraus- 
gegangene  Krankheiten  sehr  heruntergekommen,  leidet  seit  2  Monaten 
an  rheumatischen  Schmerzen  in  beiden  Beinen  und  im  linken  Arm, 
welche  steif  und  schwach  geworden  sind.  Spater  tritt  bei  Bewegungeu 
Zittern  ein,  zuerst  im  rechten  Bein,  dann  im  linken  Arm.  Das  Zit- 
tern nimmt  mehr  und  mehr  einen  convulsiven  Charakter  an  und  nach 
14  Tagen  sind  die  Krampfe  in  voller  Ausbildung  vorhanden: 
Bei  passiver  und  activer  Muskelbewegung  treten  vom  linken  Arm 
aus,  der  sich  in  massiger  Beugecontractur  befindet,  heftige  klonische 
Krampfe  in  diesem  Arme  ein,  welche  den  ganzen  Arm  ca.  300  mal 
in  der  Minute  mit  grosser  Vehemenz  emporschleudern;  dann  greifen 
sie  auf  den  rechten  Arm  liber  und  erzeugen  in  diesem  ein  ganz  iibn- 
licbes  Bild;  halt  man  den  linken  Arm  noch  langer  empor,  so  geheu 
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die  Krampfe  jetzt  audi  auf  das  rechte  Bein  und  schliesslich  auf  das 
liuke  Bein  tiber.  Nach  wenigen  Minuten  lasst  die  Intensitat  der 
Krampfe  nach  und  dieselben  verschwinden  allnialig  wieder  in  um- 
gekehrter  Ordmmg,  als  wie  sie  aufgetreten  waren.  —  Alle  Versuche, 
den  Krampf  durch  reine  Hautreize  zu  erzeugen ,  b  lie  ben  er- 
folglos. 

Ganz  ahnlich  ist  die  Sache  am  rechten  Bein:  dasselbe  zeigt 
deutlich  Muskelspannungen;  beim  Versuche  activer  oder  passiver  Be- 
wegungen  treten  in  demselben  sofort  heftige  klonische  Zuckungen  (un- 
gefahr  300  mal  in  der  Minute)  ein,  die  alsbald  auf  das  linke  Bein, 
von  da  auf  den  liiiken  und  schliesslich  erst  auf  den  rechten  Arm  iiber- 
greifen,  urn  dann  in  umgekehrter  Reihenfolge  allmalig  wieder  zu 
erloschen.  Auch  hier  ist  der  Krampf  durch  Hautreize  allein  nicht 
hervorzurufen,  auch  nicht  durch  Druck  auf  die  Sohle ,  so  lange  dabei 
der  Fuss  nicht  bewegt  wird. 

Will  der  Kranke  auf  dem  Boden  stehen,  so  wird  er,  sob  aid 
die  Sohlen  den  Boden  beruhren,  mit  grosser  Kraft  em- 
porgeworfen  durch  klonischen  Krampf  der  Waden,  der 
anfangs  in  beiden  Waden  gleichzeitig  erfolgt,  spater  alternirend  wird, 
so  dass  ein  ganz  seltsames  Trippeln  von  ungeheurer  Ge- 
schwindigkeit  entsteht.  Dabei  intensive  Schmerzen  in  den  Beinen. 
Sobald  sich  der  Kranke  setzt,  lassen  die  Krampfe  nach. 

Keine  Sensibilitatsstorung.  Elektrische  Erregbarkeit  nor- 
mal.   Massige  Atropine  der  Mu skein. 

Merkwiirdig  ist  die  Beobachtung,  dass  man  durch  Druck  auf  die 
Muskelbauche  cles  linken  Ober-  und  Vorderarms  in  der  Nahe  des  Ell- 
bogens  schnell  den  starksten  Krampf  zur  Ruhe  bringeu  kann  (Reflex- 
hemmung);  dasselbe  ist  der  Fall  vom  rechten  Beine  aus  durch  Druck 
auf  den  Quadriceps  femoris  nahe  oberhalb  des  Kniees. 

Das  Leiden  erfuhr  durch  verschiedene  Mittel  keine  Besserung. 

5)  Beobachtung  von  Guttmann.  Ein  19jahriger  Soldat  erkrankt 
mit  Schwindel,  Kopfschmerz,  grosser  Empfindlichkeit  der  Wirbelsaule 
und  Krampfen  in  den  Fiissen.  Rasche  Zunahme  der  Erscheinungen. 
Nach  5  Wochen,  sobald  man  den  Patient  frei  auf  den  Boden 
stellt,  wird  er  sofort  in  die  Hohe  geschleudert  und  das 
wieder  holt  sich  mit  zunehmenderSchnelligkeit  undHef- 
tigkeit  der  Bewegungen  so  lange,  bis  der  Kranke  nach 
einigen  Minuten  erschopft  umzusinken  droht.  Dabei 
Schmerzen  in  den  unteren  Extremitaten ,  Herzklopfen ,  Athemnoth, 
gerothetes  Gesicht.  Die  klonischen  Krampfe  beschranken  sich  auf  die 
Unter-  und  Oberschenkelmuskeln,  alle  ubrigen  Muskeln  des  Korpers 
sind  frei.  Im  Sitzen,  wenn  die  Sohlen  den  Boden  beriihren,  treten 
die  Krampfe  ebenfalls,  aber  schwacher  ein,  in  Form  eines  convul- 
siven  Tremors  der  Fiisse.  Schlagt  man  die  Fusssohle, 
wie  beim  Percutiren,  mit  dem  Finger,  so  treten  sofort 
die  klonischen  Zuckungen  ein;  bei  starker  Percussion  selbst 
in  beiden  Beinen.  Dasselbe  geschieht  durch  Andriicken  der  Fusssohlen 
an  das  Bettende.  Von  anderen  Korperstellen  aus  sind  die  Zuckungen 
nicht  hervorzurufen. 


812      Erb,  Kranlcheiten  des  Riickcnmarks  selbst.    21.  Rara  et  curiosa. 


Keine  Scnsibil i tilts-  and  keine  Motilitatsstorung  in 
den  unteren  Extremitaten.  Die  Wirbelsaule  an  drei  Stellen  schmerz- 
haft  bei  Druck. 

Im  Lanfe  eincs  Jabres  trat  allmalig  Genesung  ein. 

6)  Beobacbtung  von  Gowers  (Fall  I.).  21jabrige  Hysterische; 
ibr  Vater  Trunkenbold;  von  friib  an  einzelne  hysteriscbe  Symptome;  mit 
17  and  19  Jabren  iibnlicbe  Anfalle  wie  jetzt.  —  Der  jetzige  Anfall, 
durch  grosse  psycbiscbe  Alteration  hervorgerufen ,  begann 
mit  Gefiihl  von  Schwere  in  den  Beinen,  zu  welchem  sich 
nach  2 — 3  Tagen  der  Krampf  mit  steigender  Heftigkeit  gesellte. 
lm  Sitzen  ist  die  Motilitat  ganz  in  Ordnung;  keine  Muskelspan- 
nnngen.  Beim  Versuche  zu  stehen  gerathen  beide  Beine 
in  heftigen  klonischen  Krampf,  welcher  den  ganzen  Kor- 
per  abwechselnd  2  —  3  mal  in  der  Secunde  auf-  und  ab- 
schleudert;  nur  die  Fersen  werden  dabei  vom  Boden  gehoben,  die 
Zehen  bleiben  am  Boden.  Kein  Schmerz  in  den  Muskeln,  wohl  aber 
Schmerzen  im  Kreuz.  —  Arme  immer  frei  von  Krampf.  —  Aufhoren 
des  Krampfes,  sobald  das  Stehen  aufhcJrt.  ImLiegen  ru ft  starker 
Druck  gegen  dieFusssohlen  leichten  klonischen  Krampf 
hervor.  —  Im  weiteren  Verlauf  Auftreten  von  Spinalirritation, 
Verbreitung  des  Krampfes  auf  Rumpf  und  Kopf,  Auftreten 
des  Krampfes  im  Riicken  auch  schon  beim  Sitzen  oder  Knieen.  — 
Verschiedene  Heilmittel  blieben  ohne  Erfolg;  Patient  verliess  das  Ho- 
spital und  verlor  den  Krampf  spater  ziemlich  plotzlich,  nachdem  er 
ca.  8  Monate  gedauert  hatte.  —  Ein  halbes  Jahr  spater  ein  neuer 
Anfall,  der  7  Monate  dauerte.    Seitdem  (4  Jahre)  gesund  geblieben. 

7)  Beobacbtung  von  Gowers  (Fall  II.).  lOjahriges  Madchen 
leidet  seit  einem  Jahr  an  epilep toiden  Anfallen.  —  Unmittel- 
bar  nach  einem  solchen  Anfall  erschien  sie  auffallend  steif, 
klagte  iiber  Schmerzen  langs  des  Rtickens.  Sobald  man  sie  auf 
die  Fiisse  stellte,  entstanden  heftige  stossende  Bewe- 
gungen,  die  beim  Sitzen  aufhorten.  Voriibergehende  Blind - 
he  it.  Am  folgenden  Tage  betrachtliche  Steifheit  der  Beine.  Sensibi- 
litat  vielleicht  etwas  vermindert.  Bei  jedemStehversuch  werden 
die  Beine  der  Sitz  von  heftigen  klonischen  Krampfen, 
welche  den  ganzen  Rumpf  auf  und  ab  schleudern;  dabei  blieben 
aber  die  Fiisse  flach  am  Boden,  die  Unterschenkelmuskeln 
waren  frei  von  Krampf  und  die  Bewegungen  geschahen  nur  in  den 
Hiift-  und  Kniegelenken.  —  KeinKlonus  bei  passiver  Dorsal- 
flexion  des  Fusses.  —  Deutliche  Unsicherheit  im  rechten  Bein, 
das  schwacher  ist  als  das  linke.  —  Am  folgenden  Tage  war  der 
Zustand  ungefahr  derselbe.  —  Am  Abend  ein  heisses  Bad  mit  nacli- 
folgendem  Schwitzen.  Am  anderen  Tage  war  der  Krampf  dauernd 
verschwunden. 


Dies  sind  die  einzigen  bis  jetzt  in  der  Literatur  bekannten  Falle, 
in  welchen  das  Symptom  des  „saltatorischen  Krampfes"  dermassen 
in  den  Vordergrund  der  Erscheinungen  trat,  dass  es  einer  besonderen 
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Beaehtung  gewttrdigt  wurde.  Aehnliches  von  eiiorm  gesteigerter  Re- 
flexerregbarkeit findet  sich  wohl  hier  und  da  in  der  Ruckenniarks- 
pathologie  erwahnt,  aber  doch  nur  in  Fallen,  welche  viel  schwerere 
and  complioirtere  Spinalerkrankungen  darboten;  aus  der  neueren  Lite- 
ratur  erw&hne  icli  z.  B.  den  Fall  von  Mosengeil1),  in  welchem 
nach  einem  die  Wirbelsaule  treffenden  Trauma  sich  —  neben  gleich- 
zeitiger  Lahmung  —  ebenfalls  eine  sehr  hochgradige  Steigerung  der 
Reflexerregbarkeit  entwickelt  hatte.  Auch  ein  von  Chouppe2) 
neuerlich  publicirter  Fall  gehort  wohl  in  diese  Kategorie,  wenn  er 
auch  mit  dem  „saltatorischen  Krampf"  nicht  vollkonimen  identisch 
ist.  Der  Fall  betrifft  einen  40jahrigen  Mann,  der  seit  10  Jahren  in 
ttnveranderter  Weise  erkrankt  ist:  Im  Beginn  des  Gen  ens  ist  an  dem- 
selben  nichts  Abnormes  zu  bemerken,  aber  wenn  er  30 — 40  Meter 
durchschritten  hat,  contrahiren  sich  die  Extensoren  des  Schenkels 
unci  Unterschenkels  stark  und  plotzlich,  so  dass  der  Kranke  einen 
Sprung  macht,  der  ihn  20 — 25  Ctm.  vom  Boden  erhebt.  Dann  bleiben 
die  Muskeln  contracturirt,  die  G-lieder  sind  kalt,  hart,  schmerzhaft. 
Dieser  Zustand  dauert  ungefahr  1  Minute.  —  Fahrt  der  Kranke  fort 
zu  gehen,  so  tritt  dieser  Zufall  entweder  bald  wieder  ein,  oder  der 
Kranke  kann  grosse  Strecken  durchmessen,  ohne  wieder  etwas  zu 
bemerken. 

Die  vorstehenden  sieben  Falle  3)  haben  das  Gemeinsanie  und 
Charakteristische ,  dass  in  alien  eine  ganz  ausserordentlich e 
Steigerung  der  Reflexerregbarkeit,  aber  nur  in  ge wissen 
Bahnen,  bestand;  dass  in  Folge  derselben  beim  Auftreten 
und  bei  der  Beriihrung  des  Bodens  mit  der  Sohle  ein 
merkwiirdiger ,  treffend  als  „saltatorischer"  bezeich- 
neter  Krampf  entsteht,  und  endlich  das,  dass  diese  gestei- 
gerte  Reflexerregbarkeit  ganz  isolirt  fiir  sich,  ohne  sou- 
stige  oder  mit  nur  ganz  unbedeutenden  spinalen  Symptomen  besteht, 
dass  speciell  keine  Lahmungen  ernsterer  Art  vorhanden  sind. 

Erhohung  der  Reflexerregbarkeit,  selbst  bis  zu  ganz  erstauu- 
lichem  Grade,  gehort  ja  zu  den  keineswegs  seltenen  Erscheinungen 
in  der  Rtickenmarkspathologie:  das  kann  man  bei  jeder  Compressions- 


1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1875.  Nr.  43.  S.  588. 

2)  Contracture  des  membres  inferieures  provoquee  par  la  marche.  Gaz.  med. 
de  Paris  1877.  Nr.  It.  p.  138.  Soc.  d.  Biolog. 

3)  Ob  der  zweite  Fall  von  Gowers  streng  genoinmen  bierher  gebort,  kann 
zweifelhaft  erscbeinen,  da  die  FUsse  frei  von  Krampf  waren,  wodurcb  der  „salta- 
torische-'  Cbarakter  des  Krampfes  zuriicktrat;  aucb  dauerte  der  ganze  Anfall  nur 
zwei  Tage. 
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myelitis,  bei  jeder  hochgradigen  spastischen  Spinalparalyse  und  rneh- 
reren  anderen  spinalen  Krankheitsformen  constatiren.  Hier  ist  sie 
aber  ineist  mit  LiLhniung  und  anderen  schweren  spinalen  Symptomen 
verbunden.  Dagegen  ist  das  nabezu  isolirte  und  ganz  vorwiegende 
Aut'treten  der  gesteigerten  Reflexerregbarkeit  jedenfalls  sehr  selten 
und  beweist,  dass  die  Reflexapparate  sowohl,  wie  die  reflexhem- 
menden  Bahnen  jedenfalls  nur  selten  isolirt  fur  sich  erkranken.  Es 
geht  aber  aus  den  obigen  Fallen  von  saltatorischera  Krampf  eben- 
falls  zur  Evidenz  hervor,  dass  solche  isolirte  oder  nahezu  isolirte 
Erkrankungen  doch  vorkommen  konm  ii. 

Die  Art  des  saltatorischen  Krampfes  hat  etwas  sehr  Eigenthlim- 
liches:  dieses  Emporschnellen,  sowie  die  Fiisse  den  Boden  bertihren, 
dieser  heftige  Hiipfekrampf,  der  mit  rapider  Schnelligkeit  den  ganzen 
Korper  in  Bewegung  setzt,  ist  ungemein  charakteristisch ;  er  bildet 
das  hervorragendste  und  alien  Fallen  (Fall  7  ausgenommen)  zukom- 
mende  Symptom  des  Leidens,  obgleich  in  den  einzelnen  Fallen  noch 
mancherlei  andere  Krampferscheinungen  gemeldet  werden. 

Ueber  das  eigentliche  Wesen  und  den  Ausgangspunkt  dieses 
eigenthiimlichen  Krampfes  ist  trotz  der  ausfuhrlichen  Beobachtung 
der  Falle  und  trotz  der  besonders  genauen  Untersuchung  von  Frey 
noch  nicht  vollkommene  Klarheit  vorhanden.    Es  ist  schade,  dass 
zur  Zeit  dieser  Beobachtung  die  „Sehnenreflexe"  noch  nicht  bekannt 
waren.  Obgleich  Guttmann  glaubt,  dieselben  mit  den  saltatorischen 
Krampfen  nicht  in  Beziehung  bringen  zu  sollen,  kann  ich  mich  doch 
des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass  dieselben  gerade  mit  diesen 
Krampfen  ganz  entschieden  etwas  zu  thun  haben  miissen.  Dass  die 
Reflexe  nicht  von  der  Haut  ausgehen,  ist  wenigstens  fur  den  Frey'- 
schen  Fall  sicher  nachgewiesen.  Frey  l'asst  sie  von  Spannung  und 
Dehnung  der  Mu skein  ausgehen:  aber  ob  dabei  nicht  die  Sehn en 
auch  gedehnt  und  gereizt  werden?  —  Die  Thatsache,  dass  in  meh- 
reren  Fallen  das  Anstemmen  der  Fiisse  an  das  Bettende,  dass  in  dem 
Gruttmann'schen  Falle  Klopfen  auf  die  Fusssohle  (sic!)  den  Reflex- 
krampf  auslost,  spricht  wohl  sehr  fur  meine  Annahme.  Der  bekannte 
Dorsalklonus  am  Fusse  in  seinen  hoheren  Graden,  wobei  beide  Beine 
in  lebhaftes  convulsives  Zittern  gerathen  (Trepidation  epileptoide 
muss  meiner  Meinung  nach  doch  eine  sehr  grosse  Aehnlichkeit  mi 
dem  saltatorischen  Krampfe  haben,  und  ich  kann  mir  sehr  woh 
denken,  dass  die  Kranken,  welche  dies  Phanomen  zeigen,  auch  de 
saltatorischen  Krampf  darbieten  wtirden,  wenn  es  tiberhaupt  gelSage 
sie  auf  die  Fusse  zu  bringen  und  stehend  zu  erhalten ;  aber  es  han 
delt  sich  ja  dabei  meist  um  schwer  Paraplegische.  —  Jedenfalls  lege 
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dieso  Betrachtungen  den  Wunsch  nahe,  bei  zukUnftigen  Fallen  ge- 
oauer  zu  prttfen,  ob  nicht  der  saltatorische  Krampf  eine  gewisse  Be- 
ziehung  zu  den  Sehnenreflexeu  habe,  ob  er  nicht  vielleicht  eine  — 
allerdings  sehr  hochgradige  —  Steigerung  des  Dorsalklonus  darstellt. 
—  Uebrigens  scheint  der  B amber ger'sche  erste  Fall  zu  beweisen, 
dass  der  Keflex  wokl  auch  von  der  Haut  ausgelost  werden  kann; 
das  gilt  zuin  Theil  aber  auch  fur  den  Dorsalklonus  und  erklart  sich 
in  anderer  Weise. 

Dass  das  Phanomen  wirklich  nichts  anderes  als  ein  Renexkrampf 
ist,  dariiber  kann  wohl  nicht  der  mindeste  Zweifel  sein,  das  geht 
aus  alien  Beobachtungen  zur  Evidenz  hervor;  ganz  besonders  auch 
aus  dem  Falle  vonFrey,  in  welchem  der  Ablauf  der  Reflexerschei- 
nungen  ja  in  ganz  typischer  Weise  erfolgte.  —  Auch  die  Thatsache 
der  Hemmung  des  Reflexes  durch  starke  mechanische  Reizung  der 
unter  der  Haut  gelegenen  Gebilde  kann  wohl  in  diesem  Sinne  ver- 
werthet  werden. 

Wir  haben  es  also  in  alien  Fallen  zu  thun  mit  einer  eigen- 
thiimlichen,  durch  ausserordentlich  gesteigerte  Reflex- 
erregbarkeit  des  R.-M.  bedingten,  vorwiegend  auf  ge- 
wisse Bahnen  localisirten  Krampfform. 

Stellt  dieselbe  aber  eine  eigene,  wohlcharakterisirte  Krampfform 
dar,  etwa  ahnlich  wie  die  Tetanie,  oder  ist  sie  nur  ein  —  allerdings 
sehr  auffallendes  und  merkwtirdiges  —  aber  doch  vereinzeltes  Krank- 
heitssymptom,  welches  bei  verschiedenen  RiickenmarksafFectionen  vor- 
kommen  kann? 

Ich  mochte  vorlaufig  eher  das  Letztere  annehmen.  Aehnlich  wie 
die  Ataxie,  die  Muskelspannungen ,  die  partiellen  Empfindungslah- 
mungen  und  vieles  Andere  dtirfte  auch  der  saltatorische  Krampf  nur 
ein  eigenthiimliches ,  der  Localisation  krankhafter  Processe  in  ganz 
bestimmten  Markpartien  zukommendes  Symptom  sein.  Ob  dieses 
Symptom  die  Hauptursache  und  das  Wesentliche  einer  bestimmten 
Krankheitsform  sein  kann,  ob  es  also  moglich  sein  wird,  in  Zukunft 
bestimmte,  moglichst  rein  und  ohne  sonstige  Erscheinungen  auftre- 
tende  Falle  von  dieser  gesteigerten  Reflexerregbarkeit  unter  dem  Na- 
men  des  „saltatorischen  Krampfes"  zu  vereinigen,  konnen  erst  weitere 
Untersuchungen  lehren.  Und  bei  diesen  dtirfte  das  genauere  Studium 
d«r  Reflexe  selbst  und  ihrer  Ausgangspunkte  und  die  moglichst  ge- 
naue  Feststellung  aller  sonstigen  Begleiterscheinungen  im  Vorder- 
'  grunde  stehen. 

Die  bis  jetzt  vorliegenden  Fiille  konnen,  obgleich  sie  durch  das 
Symptom  des  saltatorischen  Krampfes  miteinander  verkniipft  sind, 
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wohl  nicht  alle  als  gleiobartige,  zu  einer  bestiininten  Krankbeitsform 
gohorige,  betracbtet  werden.  Zwei  Fillle  (Bamberger  II  und  Go- 
wers  I)  sind  entscbieden  bysteriscbeu  Ursprungs ;  in  eineni  anderen 
(Frey)  sprecben  die  vurbandenen  Paresen,  Contracturen  und  Atro- 
pliien  flir  die  Anwesenheit  einer  ebronischen  Myelitis;  bei  den  drei 
tibrigen  Fallen  (Bamberger  I,  Guttmann  I  und  II)  scbienen  sonst 
keinerlei  spinale  Funetionen  in  erbeblicbem  Grade  afficirt;  Sensibi- 
litat  und  Motilitat  waren  ganz  normal.  In  diesen  Fallen  liegt  wenig- 
stens  der  Gedanke  nabe,  sie  als  eigentbtlmlicbe  Krankbeitsformen 
mit  dem  Hauptsymptom  des  saltatoriscben  Krampfes  aufzufassen.  Sie 
wiirden  den  Kern  einer  spateren  genaueren  und  grosseren  Casuistik 
dieser  Krankbeitsform  bilden. 

Scbwlicbende  Momente,  vorausgegangene  Krankbeiten,  neuro- 
patbiscbe  Belastung  sebeinen  die  Hauptursachen  dieser  Krankheits- 
form  zu  sein. 

Die  Verbreitung  der  Krampfe  ist  in  den  einzelnen  Fallen  sehr 
verschieden :  bald  sind  dieselben  nur  auf  die  Beine  besebrankt,  bald 
erstrecken  sie  sicb  auch  auf  den  Riicken,  auf  Hals  und  Gesicht, 
selbst  auf  die  Circulations-  und  Respirationsorgane  und  auf  die  Pu- 
pillen.  In  alien  Fallen  blieben  wahrend  des  eigentlichen  saltato- 
rischen  Krampfes  die  Arme  frei  und  konnten  von  dem  Kranken  zur 
Stiitze  benutzt  werden.  —  Fast  regelmassig  war  der  Krampf  von  leb- 
haften  Scbmerzen  in  den  Beinen  begleitet.  —  Im  einen  Falle  treten 
die  Krampfe  nur  im  Steben  auf,  in  anderen  konnen  sie  aucb  im 
Liegen  durcb  geeignete  Reize  bervorgerufen  werden.  Psychische  Ein- 
wirkungen  waren  in  mebreren  Fallen  theils  als  forderlich,  theils  als 
hemmend  fiir  den  Krampf  zu  constatiren. 

Eine  weitere  genauere  Scbilderung  des  Krankbeitsbildes  bedarf 
es  nacb  der  obigen  Mittbeilung  aller  bekannten  Falle  nicbt.  Die 
Diagnose  des  „ saltatoriscben  Krampfes"  wird  in  der  Regel  leicht 
sein,  wegen  des  ausserst  cbarakteristiscben  Auftretens  der  Hiipfbe- 
wegungen,  sobald  die  Ftisse  den  Boden  berUbren. 

Die  Tberapie  dieser  Erscbeinung  bat  bisber  nocb  nicbt  viele 
Erfolge  aufzuweisen.  In  den  meisten  Fallen  erwiesen  sicb  alle  mog- 
licben  tberapeutiscben  Agentien  (warme  Bader,  kalte  Abreibungen, 
Eisblasen  auf  den  Riicken,  Galvanismus,  Arsenik,  Jod-  und  Bronika- 
lium  u.  s.  w.)  vollkommen  wirkungslos;  das  Leiden  blieb  stationar 
oder  verlief,  anscbeinend  unbeeinflusst  von  den  tberapeutiscben  Maass- 
nabmen,  zu  >einem  giinstigen  Ausgang.  —  Nur  in  dem  ersten  Falle 
von  Bamberger  scbien  die  Darreichung  von  Morpbium  von  ent- 
scbieden glinstigem  Einfluss  auf  den  Krampf. 
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Die  Therapie  dieses  eigenthUmlichen  Zustaudes  ist  also  erst  noch 
zu  niaehen.  Versuche  mit  Bromkalium,  Calabar,  Ergotin  und  Atropin 
(s.  S.  203  ff.)  diirften  hierbei  zunachst  ins  Auge  zu  fassen  seiu. 

c.  Tonische  Krampfe  in  willkiirlieh  bewegliehen  Muskeln. 

Charl.  Bell,  Afl'ection  der  willkiirl.  Nerven.  Physiol,  u.  pathol.  Unters. 
des  Nervensyst.  Deutsch  v.  Romberg.  1832.  S.  367.  —  M.  Benedikt,  Ueber 
spontane  u.  reflector.  Muskelspann.  u.  Muskelstarre.  Deutsche  Klin.  1864.  Nr. 
30—34.  —  Elektrotherapie.  S.  143  ff.  1868.  —  Leyden,  Klinik  u.  s.  w.  L  S.  128. 
1874.  —  J.  Thorns  en,  Tonische  Krampfe  in  willkiirlieh  bewegliehen  Muskeln  in 
Folge  von  ererbter  psychischer  Disposition.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  VI.  S.  702. 
ls76.  —  A.  Seeligmuller,  Ton.  Krampfe  in  willk.  bewegl.  Muskeln  (Muskel- 
h vpertrophie  ?).  Deutsch.  med.  Woch.  1876.  Nr.  33  u.  34.  —  Ueber  spastische 
spinale  Paralysen  bei  Kindern.  Amtl.  Ber.  der  50.  Vers,  deutscher  Naturforscher 
und  Aerzte.  "Munchen  1877.  S.  299. 

Nachdeni  seit  langerer  Zeit  schon  die  Aufmerksamkeit  auf  ge- 
wisse  Zustande  von  Muskelrigiditat  gelenkt  war,  welche  bei 
nianchen  Ruckemnarkskrankkeiten  und  auch  bei  anderen  Nerven- 
leiden  vorkonmien,  wurden  in  jungster  Zeit  von  J.  Thomsen  und 
von  Seeligmuller  Falle  beschrieben,  in  welclien  solche  Muskel- 
spannungen  und  fdrmliche  tonische  Krampfe  bei  willkiirlichen  Be- 
wegungen  fast  die  einzige  nachweisbare  Krankkeitserscheinung  bil- 
deten.  Es  handelte  sick  dabei  um  Falle,  welche  wahrsckeinlich  auf 
einer  angeborenen  Anomalie  des  Nervensystems  beruhen,  mekrfach 
in  einer  und  derselben  Familie  vorkamen  und  sick  durch  mehrere 
Generationen  vererbten ;  Falle ,  welche  den  befallenen  Individuen 
grosse  Belastigung  verursachten  und  ihnen  vielfach  eine  falsche  Be- 
urtheilung  und  ungerechte  Behandlung  zuzogen. 

Da  diese  Falle  von  entschiedener  praktischer  Wichtigkeit  sind 
und  bei  der  Heranziehung  zur  Militarpflicht  z.  B.  fiir  den  Betroffenen 
eine  schwerwiegende  Bedeutung  gewinnen  konnen;  da  sie  ferner 
wah^scheinlich  spinalen  Ursprungs  sind,  seien  diese  Falle  hier  kurz 
erwahnt, 

Als  Beispiel  dieser  eigenthiimlichen  Storung  theilen  wir  zunachst 
den  von  Seeligmtiller  in  sehr  vollstandiger  Weise  untersuchten 
und  beschriebenen  Fall  mit. 

Richard  Kroitzsch,  22jahriger  Rekrut,  hatte  seinen  Unter- 
officier  nahezu  zur  Verzweiflung  gebracht,  weil  er  die  Handgriffe  am 
Gewehr  durchans  nicht  mit  der  gehorigen  Schnelligkeit  und  Pracision 
machen  lernte  und  ausserdem  zu  wiederliolten  Mai  en  mitten  im  Exei-- 
ciren  das  Gewehr  fallen  liess  oder  wohl  auch  selbst  umfiel,  ohne  Be- 
wusstlosigkeit.  Der  Rekrut  gab  an,  dass  eine  gewisse  Steifig- 
keit  und  Spannung  in  den  Armen  und  Beinen,  besonders 
nach  langerer  Ruhe  der  Extremitaten,  ihn  an  der  schnellen  und 

Handbuch  d.  spec.  Pathologie  u.  Therapie.  Bd.  XL  2.  2.  Aufl.  52 
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p  r  a  c  i  s  e  n  A  u  s  f  ti  h  r  u  n  g  d  e  r  B  c  w  e  g  u  n  g  e  n  li  ijn  d  e  r  e.  Eine  altere 
Schwestcr  leidet  an  derselben  Affection. 

Patient  ist  mit  dem  Leiden  seit  seiner  frlihesten  Kindheit 
behaftet.  Er  konnte  schnelle  Bewegungen  niemals  ausflihren,  deshalb 
nieht  Kellner  werden,  sondern  muss  eine  sitzende  Beschaftigung  ergreifen. 
Nach  langerem  Stillsitzen,  des  Morgens  nach  dem  Aufstehen  ist  die 
Steifigkeit  ebenfalls  sehr  gross.  Nach  langer  fortgesetzter  Be- 
wegung  sollen  seine  Extremitaten  immer  gelenkiger  und 
gefiigiger  werden;  dasselbe  stellte  sich  audi  bei  langerem  Exer- 
ciren  heraus.  —  Auch  die  Sprache  ist  etwas  hasitirend.  In  den  Unter- 
sclienkeln  und  Vorderarmen  ofter  das  subjective  Geflihl  von  Ameisen- 
kriechen  undEingeschlafensein.  Keine  Schmerzen,  niemals  Wadenkrampf. 

Die  objective  Untersuchung  ergab  einen  Menschen  von  mittlerer 
Statur,  geringem  Fettpolster,  aber  gut,  zum  Theil  sogar  atliletisch  ent- 
wickelter  Musculatur.  —  Facialisgebiet  und  Zunge  normal.  Sprache 
gut.  Wirbelsaule ,  Nerven  und  Muskeln  der  Extremitaten  bei  Druck 
nicht  empfindlich.    Kitzelreflex  der  Fusssohle  erhbht. 

Enorme  Entwicklung  einzelner  symmetrischer  Mus- 
kelpartien,  so  der  Waden,  der  Quadricipites,  der  Cucullares,  Glutaei, 
Bicipites  etc.  Die  mitgetheilten  Maasse  ergeben  ungewohnlichen  Um- 
fang  der  einzelnen  Theile.  Diese  massenhafte  Entwicklung  ist  fiir 
obere  und  untere  Extremitaten  eine  relativ  gleichmassige.  Es  besteht 
eine  nicht  unbetrachtliche  Lordose  der  Lendenwirbelsaule.  —  Haut 
und  Panniculus  normal.  Fast  alle  Muskeln  zeigen  eine  unebene, 
knollige  Oberflache,  was  bei  Bewegungen  noch  deutlicher  her- 
vortritt.  Die  Muskeln  fuhlen  sich  wie  von  brettar tiger  Harte 
an,  besonders  wenn  sie  in  Action  versetzt  werden;  dabei  schwellen  sie 
sofort  zu  knolligen  Wiilsten  an.  Dies  ist  auch  der  Fall,  wenn  man 
siemechanisch  oder  elektrisch  r e i z t.  Klopft  man  auf  dieselben, 
so  contrahiren  sich  die  getroffenen  Partien  alsbald  zu  festen  Massen, 
welche  reliefartig  vorspringen.  Dasselbe  geschieht  bei  der  Reizung 
mit  dem  faradischen  Strom  und  es  stellt  sich  ausserdem  dabei  heraus, 
dass  der  dadurch  hervorgerufene  Tetanus  unverhaltnissmassig  lange 
(5  Secunden  und  mehr)  fortbesteht,  nachdem  die  Einwirkung  des  fara- 
dischen Reizes  langst  aufgehort  hat.  Dieselben  Erscbeinungen  liessen 
sich  auch  durch  kraftige  galvanische  Strome  hervorrufen. 

An  den  Oberarm-  und  Schultermuskeln  bestehen  deutliche  f ibr il- 
ia, re  Contractionen.  Die  active  Beweglichkeit  der  Extremi- 
taten erscheint  bei  der  Untersuchung  nicht  erheblich  gestcirt; 
nur  die  Rotation  im  Schultergelenk  erfolgt  etwas  langsam  und  holprig. 
Passiven  Bewegungen  setzen  sich  in  den  meisten  Gelenken,  be- 
sonders im  Kniegelenk,  erhebliche  Widerstande  entgegen.  Co- 
ordinationsstorungen  bestehen  nicht;  Treppensteigen  geschieht  mit  etwas 
gespreizten  Beinen.  Durch  Compression  der  Nerven-  oder  Arterien- 
stamme  konnte  kein  Muskeltetanus  hervorgerufen  werden.  Die  gal- 
vanische und  faradische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  envie 
sich  als  ganz  normal. 

Seeligni tiller  wurde  zur  Mittheilung  des  vorstehenden  Falle 
veranlasst  durch  die  Schildennig,  welche  Dr.  J.  Thomsen  von 
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dieser  eigenthUmlichen  Krankheitsform  entworfen  hatte.  Thorn  sen 
bidet  selbst  seit  seiner  Jugend  an  derselben  und  hat  sie  bei  seinen 
Bigenen  Kindern,  bei  seinen  Geschwistern  und  Vorfahren,  im  Ganzen 
in  nicht  weniger  als  vier  Generationen ,  in  zahlreichen  Fallen  con- 
statiren  konnen. 

Die  Sckilderung,  welche  er  von  sich  selbst  und  einem  seiner 
Sonne,  welcher  unter  der  mangelhaften  Beurtheilung  seines  Zustan- 
des  von  Seiten  der  betreffenden  Militararzte  viel  zu  leiden  hatte,  in 
etwas  aphoristischer  Weise  gibt,  stimmt  in  allem  Wesentlichen  mit 
der  des  Seeligmiiller'schen  Falles  iiberein. 

Das  Leiden  beginnt  in  der  frtihesten  Jugend;  Thorn  sen  konnte 
es  an  seinen  Kindern  zum  Theil  schon  in  der  Wiege  erkennen.  Es 
besteht  in  einer  Mangelhaftigkeit  des  Willenseinflusses  auf  die  Mus- 
keln, welche  in  Starre  und  Steifheit,  selbst  in  volligen  tonischen 
Krampf  verfallen,  wenn  sie  dem  Willen  gehorchen  sollen.  Das  tritt 
urn  so  mehr  hervor,  je  mehr  die  Kranken  ihren  Willen  anstrengen, 
um  das  Hinderniss  zu  tiberwinden,  je  mehr  sie  beobachtet  oder  iiber- 
haupt  in  psychischer  Erregung  sind.  Dies  kann  so  hochgradig  wer- 
den,  dass  die  Kranken  hinstiirzen  und  sich  hiilflos  am  Boden  walzen, 
bis  der  Krampf  nachlasst;  bei  plotzlichen  heftigen  psychischen  Ein- 
wirkungen  werden  alle  willklirlichen  Muskeln  wie  von  einem  jahen 
schmerzhaften  Geftihl  durchzuckt.  Kalte,  Erkaltung  und  allerlei 
Krankheitszustande  steigern,  Warme,  Bewegung  vermindern  das  Lei- 
den. Die  Sphincteren  sind  an  demselben  nicht  betheiligt.  Wenn 
die  Kranken  einmal  im  Gange  sind  und  der  Wille  seinen  Einfluss 
auf  die  Muskeln  gewonnen  hat,  dann  sind  sie  so  beweglich  wie 
Gesunde. 

Dabei  sind  keinerlei  weitere  Storungen  zu  bemerken,  psychisch 
sind  die  Leute  gesund,  wenn  auch  die  Furcht,  ihren  Zustand  vor 
den  Ls*4en  zu  zeigen,  der  Wunsch,  ihn  zu  verheimlichen,  sie  be- 
herrscht  and  ihren  Charakter  beeinflusst.  —  Auch  in  korperlicher 
Beziehung  ist  nichts  Abnormes  an  ihnen  zu  finden,  speciell  das  Mus- 
kelsystem  kann  ganz  vortrefflich  und  gut  entwickelt  sein.  Dem 
Sonne  Thorns  en  wurde  in  Rostock  ein  Muskelstuckchen  excidirt 
und  vollkommen  normal  befunden. 

Sehr  merkwUrdig  ist  die  Hereditat  des  Leidens,  wie  sie  sich 
in  der  Thomsen'schen  Familie  in  drastischer  Weise  aussert.  Die 
Urgrossmutter  des  Dr.  Thorn  sen  starb  an  Puerperalmanie  und  ihre 
2  Schwestern  waren  spater  psychisch  erkrankt.  Der  Grossvater 
wurde  ebenfalls  geistesschwach.  Von  seinen  4  Kindern  hatten  zwei 
die  Steifigkeit  in  hohem  Grade,  die  beiden  anderen  (darunter  die 
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Mutter  Thorn  sen '8)  nur  in  geriugein  Grade.  Unter  den  Kindern 
dieser  Generation  war  das  Uebel,  ebenso  wie  psyebische  Schwache- 
zustande,  sebr  verbreitet;  s]>eeiell  von  den  13  Kindern,  welcbe  die 
Mutter  Tboinsen's  gebar,  sind  7  mit  der  Steifigkeit  behaftet.  Unter 
den  36  Nacbkoniraen  von  Dr.  Thorns  en  und  seinen  Geschwistem 
dagegen  leiden  nur  6  an  dem  Uebel.  Von  seinen  eigenen  5  Sobnen 
leiden  4  an  der  Krankheit.  Das  ist  also  ein  ganz  classisebes  Bei- 
spiel  von  „  neuropatbiseber  Belastung"  in  einer  Farailie! 

Ieb  finde  ferner  bei  Ley  den  (1.  e.)  eiuen  Fall,  welcber  offenbar 
bierber  gebort  und  von  welcbem  icb  Einiges  auszliglicb  anfiibreu 
will,  da  es  in  mancben  Stiicken  zur  Erganzung  der  Sebilderung  von 
Seeligrntiller  dienen  kann: 

Ein  28jahriger  Kaufmann,  dessen  Bruder  an  einer  ahulichen  Mus- 
kelaffection  leidet,  zeigt  bei  einer  ganz  athletiscben  Entwicklung  der 
Musculatur  eine  auffallende  Steifheit  aller  Bewegungen,  die  er  von 
frilhester  Jugend  an  hat.  Die  einzelnen  Muskelgruppen  gehorchen  dem 
Willen  nicht  prompt,  und  bleiben  bei  intendirten  Bewegungen  etwa 
auf  halbem  Wege  im  Zustand  tetanischer  Starre  stehen.  —  Sprache 
langsam  und  unbeholfen.  Zungenbewegungen  ebenso,  wie  es  scheint 
auch  die  Augenbewegungen  hie  und  da;  ebenso  das  Facialisgebiet. 
Ballt  der  Kranke  kraftig  die  Faust,  so  ist  es  ihm  unmoglich,  die  Finger 
sogleich  wieder  zu  strecken ;  es  geschieht  dies  nur  langsam,  wie  wenn 
er  einen  betrachtlichen  Widerstand  zu  iiberwinden  hatte.  Nach  wieder- 
holten  solchen  Versuchen  gehen  die  Bewegungen  leichter.  Dieselben 
Erscheinungen  in  den  unteren  Extremitaten  u.  s.  w.  Im  Uebrigen  ist 
Patient  vollkommen  gesund;  das  Uebel  blieb  von  jeder  Behandlung 
unbeeinflusst. 

Aucb  bei  Benedikt  finden  sicb  einige  Beobacbtungen,  in  welcben 
diese  Erscheinung  der  Muskelsteifigkeit  in  auffallender  Weise  bervor- 
trat.  Dies  gilt  besonders  fur  die  Beobacbtung  88  in  der  „  Elektro- 
tberapie",  wabrend  die  Beobacbtung  86  wobl  einen  etwas  compli- 
cirteren,  aber  in  gewisser  Beziebung  abnlicben  Fall  betrifft. 

Auch  Cb.  Bell  bat  unzweifelbaft  die  bier  in  Rede  stebende  Af- 
fection geseben  und  sie  —  wenn  aucb  nur  mit  ganz  fliicbtigen  Strichen 
—  an  der  oben  citirten  Stelle  seines  beruhmten  Buches  gezeichnet. 

Icb  selbst  babe  erst  ganz  kurzlicb  einen  Fall  beobacbtet,  welcber 
wenigstens  andeutungsweise  ganz  abnlicbe  Erscheinungen  darbot.  Der 
21jabrige  Patient  kam  wegen  Symptoraen  zu  mir,  die  auf  eine  in 
der  Entwicklung  begriffene  multiple  Sklerose  scbliessen  lassen  und 
gab  an,  dass  er  von  Jugend  auf  durch  Steifheit  und  Ungelenkigkeit 
vielfacb  zum  Spott  seiner  Kameraden  geworden  sei.  Er  habe  eine 
krampfartige  Steifbeit  der  Glieder  gefUblt,  sobald  er  dieselben  rasch 
habe  gebrauchen  wollen,  besonders,  wenn  er  von  andereu  Personeu 
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beobachtet  war;  so  beim  Aufstehen  vom  Stuhl,  beim  Treppensteigen 
n.  s.  w.;  wenn  er  mit  den  Handen  einen  dtinnen  Gegenstand  fest 
augefasst  habe,  habe  er  ihn  nicht  sogleich  wieder  loslasseu  konnen 
n.  s.  w.  In  der  Kalte  war  das  schlimmer.  War  er  aber  einmal  im 
Gang,  so  erfolgten  die  Bewegungen  viel  leichter. 

Andeutungen  dieser  Zustande  finden  sich  ja  bei  Riickenmarks- 
kranken  haufig  genug,  aber  dann  immer  complicirt  mit  anderwei- 
tigen  und  schwereren  spinalen  Symptomen.  Diese  eigenthiirnliche 
Steifheit  nnd  Unbeholfenheit  der  Bewegungen  und  die  Thatsache, 
dass  viele  Kranke  viel  schlechter  gehen  und  sich  bewegen,  wenn 
sie  sich  beobachtet  wissen,  sind  jedem  erfahrenen  Arzte  bekannt. 

Dagegen  gehort  das  fast  isolirte  Vorkommen  dieser  Storungen, 
wie  es  in  den  oben  mitgetheilten  Fallen  hervortritt,  jedenfalls  zu 
den  Seltenheiten ,  diirfte  jedoch  die  besondere  Beachtung  der  Mili- 
tararzte  verdienen. 

Kurz  zusammengefasst  gestaltet  sich  auf  G-rund  des  vorliegenden 
sparlichen  Materials  das  Krankheitsbild  etwa  folgendennassen : 

Von  friihester  Jugend  an  —  meist  wohl  unter  dem  Einflusse 
einer  hereditaren  Uebertragung  —  leiden  die  Kranken  an  einer  eigen- 
thiimlichen  Storung  der  Bewegungen,  die  sich  nur  selten  wohl  erst 
bei  Erwachsenen  ausbildet.  —  Diese  Bewegungsstorung  besteht  in 
einer  eigenthumlichen  Steifheit  und  Starre  der  Muskeln,  welche  vom 
Willen  in  Thatigkeit  gesetzt  werden  sollen;  einer  Steifheit,  welche 
zum  formlichen  tonischen  Krampf  sich  steigern  kann,  so  dass  die 
Bewegungen  vollig  gehemmt  werden,  die  Kranken  hinsttirzen  u.  s.  w. 
—  Aehnlich,  wie  sich  der  willkurlichen  Contraction  der  Muskeln  ein 
starker  innerer  Widerstand  entgegensetzt ,  erfolgt  auch  die  Losung 
der  einmal  erfolgten  Contraction  nur  langsam,  wie  unter  Besiegung 
eines  Widerstandes:  die  schwierig  zu  Stande  gekommenen  Contrac- 
tion en  l)iei^en  lange  bestehen,  die  Kranken  konnen  einmal  fest  er- 
griffene  Gegenstande  nicht  sofort  wieder  loslassen.  Erst  wenn  durch 
wiederholte  starke  Willensanstrengungen  die  Bahnen  fur  die  moto- 
rische  Erregung  gleichsam  wieder  frei  geworden  sind,  erfolgen  die 
Bewegungen  zunehmend  freier  und  leichter,  nur  wenig  sich  von  ge- 
sunden  unterscheidend.  —  Psychische  Einwirkungen,  plotzliche  Sin- 
neseindriicke,  Anspannung  der  Aufmerksamkeit ,  die  Anwesenheit 
fremder  Personen,  die  Kalte  u.  s.  w.  wirken  verschlimmernd  auf 
den  Zustand ;  Warme,  massige  Bewegung,  gute  Stimmung,  gehobenes 
Selbstvertrauen  erleichtern  ihn.  —  Im  Uebrigen  sind  die  Kranken 
gesund :  ihre  psychischen  und  somatischen  Functionen  gehen  in  nor- 
maler  Weise  von  statten;  ihre  Muskulatur  kann  vortrefflich  entwickelt 
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und  selbst  erheblichei  quantitativer  Leistungen  fabig  sein.  Mancliinal 
(constant?)  sind  bei  passiven  Bewegungen  Muskelspannungen  vor- 
liamk'ii  mid  treten  bei  nieclianiscber  und  elektriscber  Beizung  der 
Muskeln  auffallend  stark e  tonisclie  Contractionen  derselben  ein.  — 
Bei  alb'dem  sind  die  Kranken  zu  vielen  Verrichtungen  des  taglichen 
Lebens  und  zu  mancberlei  Bcrufsarten  tmtauglicb  und  konnen  vor 
A  Hem  der  Militiirdienstpflicbt  nicbt  gentlgen. 

In  weitlaulige  Speculationen  liber  das  We  sen  dieser  merkwttr- 
digen  Kranklieitsform  wollen  wir  uns  hier  nicbt  einlassen.  Tbomsen 
denkt  daran,  dass  es  sicb  dabei  vorwiegend  um  eine  in  das  psy- 
cbiscbe  Gebiet  fallende  Stoning  bandelt;  S e eligmtiller  tlieilt  diese 
Ansicbt  nicbt;  nacbdem  er  urspriinglicb  an  eine  eigenthiimlicbe  Form 
der  Muskelbypertropbie  gedacbt  bat,  scbeint  ibm  spater  die  Annabme 
einer  angeborenen  oder  ererbten  Affection  der  Seitenstrange  des  R.-M. 
die  wabrscbeinlichste.  —  Ich  muss  gestehen,  dass  icb  mir  bis  jetzt 
keine  bestimmte  Vorstellung  von  dem  Sitz  und  der  Art  der  zu  Grunde 
liegenden  Affection  macben  mocbte,  obgleicb  icb  wegen  des  Vor- 
kommens  analoger  Symptome  bei  so  mancben  Krankbeiten  des  R.-M. 
wobl  zunacbst  auch  an  eine  spinale  Affection  denken  wiirde.  Darliber 
konnen  erst  weitere  Beobacbtungen  entscbeiden. 

Aucb  tberapeutiscben  Versucben  bleibt  bier  ein  weiter 
Spielraum;  in  den  bisberigen  Fallen  scbeinen  dieselben  vollig  er- 
folglos  gewesen  zu  sein. 

d.  Intermittirende  Spinalparalyse. 

Macario,  Gaz.  med.  de  Par.  1857.  Nr.  6.  —  Romberg,  Lehrbuch  der 
Nervenkrankh.  I.  S.  752.  —  Hartwig,  Ueber  eineii  Fall  von  intermittirender 
Paralysis  spinalis.  Diss.  Halle  1874. 

Zu  den  seltensten  und  merkwiirdigsten  Erscbeinungsformen  der 
Malariainfection  gebort  obne  Zweifel  das  Auftreten  rein  intermit- 
tirender Paraplegien  und  Paralysen,  welche  allem  Anscbein  nach 
spinalen  Ursprungs  sind  und  welcbe  gegeniiber  der  gewobnlicben 
Stabilitat  spinaler  Lahmungen  von  abnlicb  sebwerer  Erscbeinungs- 
weise  einen  bocbst  frappanten  Eindruck  macben. 

Die  Literatur  enthalt  von  dieser  Form  spinaler  Liibmuug  nur 
sehr  wenige  Beispiele. 

Icb  finde  bei  Hertz1)  einen  Fall  von  Macario  citirt,  in 
welcbem  eine  Frau  zwei  Tage  nacb  ibrer  zweiten  Eutbindung  obne 


1)  Siehe  dieses  Handbuch.  Bd.  II.  2.  S.  569.   2.  Aufl.  S.  S07. 
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bekannte  Ursaclie  von  Auieisenkriechen  iu  den  Fttssen  befallen 
Wurde ,  welches  sich  tiber  den  Rumpf  bis  auf  die  oberen  Extreuii- 
taten  ausbreitete.  Die  Extremitaten  wurden  paralytisch  und  anasthe- 
fcisch  unci  auch  die  Zunge  wurde  gelahmt.  Diese  Erscheinungen 
wiederholten  sich  im  quotidianen  Typus  noch  dreimal  und  wurden 
durch  Chiniu  geheilt. 

Einen  ganz  ahnlichen  Fall  beschreibt  Romberg: 

Eine  64jahrige  Frau  wurde,  nachdem  sie  Tags  zuvor  noch  wohl 
gewesen,  plotzlich  von  Lahmung  der  unteren  Extremitaten  und  der 
Sphincteren  befallen.  Die  Sensibilitat  war  unverletzt,  das  Bewusstsein 
frei,  die  Temperatur  kiihl,  Puis  80,  klein  und  leer,  keine  Schmerzen 
im  Riickgrat.  —  Am  folgenden  Tag  iiberraschende  Veranderung  des 
Zustandes.  Die  Kranke  kann  wieder  gehen,  den  Urin  willkurlich 
lassen  und  klagt  nur  noch  iiber  Schwache  in  den  Beinen.  Am  ande- 
ren  Morgen  wieder  Paraplegie,  die  zu  derselben  Stunde  eingetreten 
war,  wie  zwei  Tage  zuvor.  Es  wurde  noch  ein  dritter  Paroxysmus 
abgewartet,  der  sich  auch  zur  bestimmten  Zeit,  doch  ohne  Sphincteren- 
lahmung  einstellte.    Chinin  fiihrte  rasche  Heilung  herbei. 

In  einer  neueren  Hallenser  Dissertation  hat  dann  Hart  wig  eine 
hierher  gehorige  Beobachtung  in  ausfilhrlicher  Weise  mitgetheilt. 

Diese  Beobachtung  betrifft  einen  23jahrigen  kraftigen  Arbeiter, 
welcher  5  Jahre  friiher  einige  Wochen  an  Intermitt.  tertiana  gelitten 
hatte,  seitdem  aber  vollkommen  wohl  und  kraftig  geblieben  war.  Im 
November  1873  spiirte  er  zuerst  Mudigkeit  in  den  Beinen,  die  sich  all- 
malig  steigerte  und  audi  die  Arme  ergriff.  Am  dritten  Tage  musste 
er  das  Bett  aufsuchen  und  in  der  Nacht  darauf  wurde  er  vollstandig 
gelahmt ;  Beine,  Rumpf,  Arme  und  selbst  die  Bewegungen  des  Kopfes 
waren  gelahmt;  die  Gesichtsmuskeln  nicht;  Sprechen,  Athmen  und 
Schlucken  waren  etwas  behindert;  Sphincterenlahmung  bestand  nicht; 
die  Sensibilitat  war  intact,  der  Kopf  vollkommen  frei,  Schmerzen  be- 
standen  nicht.  Starkere  Schweissabsonderung.  Nachdem  dieser  Zustand 
24  Stiio^Hi  gedauert,  trat  ein  Nachlass  ein  und  im  Laufe  einer  halben 
Stunde,  gwGhnlich  unter  erhohter  Schweisssecretion ,  wurden  alle 
Muskeln  wieder  beweglich. 

In  den  folgenden  24  Stunden  blieb  Patient  von  jeder  Lahmungs- 
erscheinung  frei,  klagte  nur  iiber  Mattigkeit  und  Schwere  der  Glieder. 
Dann  trat  in  gleicber  Weise,  wie  das  erste  Mai  der  Anfall  von  Lah- 
mung wieder  ein  und  es  folgten  nun  regelmassig  freie  Intervalle  und 
Anfalle,  beide  von  durchschnittlich  etwa  24  Stunden  Dauer,  aufeinan- 
der.  —  Nach  und  nach  dehnten  sich  die  Anfalle  bis  auf  40  Stunden 
aus,  die  Intervalle  wurden  viel  kiirzer;  unter  Arsenikgebrauch  nahmen 
auch  die  Intervalle  eine  Dauer  von  gegen  40  Stunden  an.  —  Beim 
erstmaligen  Chiningebrauch  blieben  die  Anfalle  4  Tage  lang  ganz 
aus.  —  Nach  subcutanen  Strychnininjectionen  stellte  sich  wieder  der 
Tertiantypus  der  Anfalle  ein.  Zwischen  je  2  Tagen,  an  welchen  der 
Kranke  beiderseitig  vbllig  gelahmt  ist,  hat  derselbe  einen  Tag  ziem- 
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licli  freie  Bewcgliehkcit  aller  seiner  Glieder.  Der  Sphincter  ani  war 
einigo  Male  mitaflicirt;  das  Allgemeinbefinden  hatte  nicht  merklich 
gelitten. 

Ende  Marz  187  1  wurde  withrend  eines  Anfalls  constatirt:  Patient 
liegt  vollkoramen  paraplcgisch  da;  nur  die  Gesichtsmuskeln  functio- 
niren  normal;  die  Flexoren  der  Hand  und  des  Fusses  zeigen  eine 
minimale  Bewegung.  Pupillen  reagiren  gut;  die  Sinne  sind  normal. 
—  Der  Kopf  kann  nicht  bewegt  werden;  bei  der  Inspiration  ist  fast 
ausschliesslich  das  Zwerchfell  thatig;  active  Exspirationen  minimal. 
Sprache  und  Schlucken  etwas  erschwert.  Resp.  20,  Puis  72,  Tempe- 
ratur  37,5.  Haut-  und  Muskelsensibilitat  normal.  Die  Reflexe  feblen 
vollig;  die  elektriscbe  Erregbarkeit  der  Muskeln  ist  fast  ganz  aufge- 
hoben  (in  den  Intervallen  nur  vermindert).  Keine  Sclimerzen,  nur  For- 
micationen  und  Taubheitsgefiihl  in  den  gelahmten  Theilen.  Entlee- 
rungen  willkurlich. 

In  den  folgenden  Monaten  traten  grossere  und  geringere  Unregel- 
massigkeiten  in  dem  Verlauf  des  Leidens  ein;  Chiningebrauch  beseitigte 
manchmal  die  Anfalle  fur  eine  Reibe  von  Tagen,  aber  sie  traten  dann 
wieder  auf  trotz  Fortgebrauchs  des  Mittels;  im  Ganzen  aber  beliielt 
das  Leiden  seinen  intermittirenden  oder  stark  remittirenden  Typus  bei; 
allmalig  stellte  sicb  etwas  Kachexie,  ausgesprocbene  Abmagerung  der 
Muskeln  u.  s.  w.  ein.  Nach  7  l/a  monatlicbem  Besteben  des  Leidens 
war  nocb  keine  wesentliche  Besserung  desselben  eingetreten  und  iiber 
den  endlichen  Verlauf  des  Falles  ist  nichts  mitgetheilt. 

Diese  drei  hftchst  merkwurdigen  Falle  haben  das  Gemeinsame, 
dass  sie  eine  rasch  entstehende ,  bis  zur  volligen  motorischen  Lah- 
mung  fortschreitende ,  mit  oder  ohne  Anasthesie  und  Sphincteren- 
lahmung  einhergebende  Paraplegie  darbieten ;  dass  diese  Paraplegie 
dann  nach  einer  Reibe  von  Stunden  manchmal  unter  den  Erschei- 
nungen  eines  kritischen  Schweissausbruchs  wieder  schwindet,  um 
einer  vollstandigen  oder  nahezu  vollstandigen  Intermission  Platz  zu 
machen,  dass  dieser  Vorgang  sich  dann  in  mehr  oder  weniger  regel- 
massiger  Weise,  im  quotidianen,  tertianen  und  quartanen  Typus 
wiederholt  und  dass  das  ganze  Leiden  durch  Chinin  entweder  prompt 
geheilt,  oder  doch  in  giinstiger  Weise  beeinflusst  wird. 

Es  ist  wohl  im  hbchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  es  sich  da- 
bei  um  eine  Malariainfection  handelt;  die  Intermittenz  der  Paroxysmen, 
die  Endigung  derselben  mit  Schweiss,  die  Wirksamkeit  des  Chiuins 
sprechen  wohl  entschieden  dafiir,  dass  es  sich  bei  dieser  intermitti- 
renden Paraplegie  um  nichts  Anderes,  als  um  eine  larvirte  Intermittens 
bandele.  Freilich  wird  sich  das  vorlaufig  noch  nicht  mit  aller  Strenge 
beweisen  lassen. 

Sicherer  wohl  diirfte  es  sein,  dass  der  Sitz  und  Ansgangspunkt 
dieser  Stoning  im  R.-M.  zu  suchen  ist.    Die  ganze  Gestaltung  und 
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Grappirung  der  Syniptome,  die  Bescbrimkung  der  Lakmung  auf  rein 
spiuale  Nerven,  das  vollkomraene  Freibleiben  des  Gehirns,  die  grosse 
Aeknlichkeit  mit  auderen  allgemeinen  Lakmungen  notorisch  spinalen 
Ursprungs  sprecken  mit  solcker  Entsckiedenkeit  zu  Gunsten  dieser 
Aimahme,  dass  ein  ernster  Zweifel  an  derselben  fiiglick  nickt  erkoben 
werden  kann. 

Wohl  aber  ist  es  im  kocksten  Grade  schwierig  zu  bestimmen, 
was  denn  bei  dieser  Malaria-Paraplegie  eigentlich  im  R.-M.  vor  sick 
gebt,  ob  und  welcke  anatomiscken  Veranderungen  wakrend  des  An- 
falls  in  demselben  vorbanden  sind.  Hart  wig  nimmt  an,  dass  es 
sick  um  vorttbergekende  Hyperamien  und  serose  Transsudationen  in 
der  Riickenmarkssubstanz  bandele ;  eine  Annakme,  die  mir  sckon  des- 
wegen  nickt  annekmbar  sckeint,  weil  sick  die  Stoning  rein  auf  die 
motoriscken  Partien  des  R.-M.  bescbrankte,  die  sensiblen  vollkommen 
frei  liess.  Es  ist  wokl  sickerer  zu  sagen,  dass  das  Wesen  der  spi- 
nalen Malaria-Paraplegie  sick  zur  Zeit  nock  unserer  Beurtkeilung  ent- 
ziekt  und  dass  wir  erst  von  dof  ^ukunft  Aufklarung  iiber  diesen 
Punkt  erkoffen  diirfen. 

Die  Diagnose  einer  „ intermittirenden  Spinallakmung"  ergibt 
sick  wokl  mit  grosster  Leicktigkeit  aus  dem  Krankkeitsbild.  Und 
ist  man  mit  der  Diagnose  im  Reinen,  so  ist  auck  die  Tkerapie  eine 
klar  vorgezeicknete.  Die  gegen  Intermittens  in  alien  ikren  Formen 
iiblicke  Tkerapie  mit  Ckinin,  Arsenik,  Entfernung  aus  der  Malaria- 
gegend  u.  s.  w.  muss  mit  Energie  ins  Werk  gesetzt  werden.  Bleibt 
sie  erfolglos,  so  tritt  die  an  versckiedenen  Stellen  dieses  Werkes  aus- 
einandergesetzte  Tkerapie  der  acuten  oder  ckroniscken  Spinallakmun- 
gen  in  ikre  Reckte.  — 

e.  Toxische  Spinalparalysen. 

Raoul  Leroy  d'Btiolles,  Des  paralysies  des  membr.  infer.  II.  p.  1—75. 
Paris  1857.  —  Jaccoud,  Les  paraplegies  et  l'ataxie  du  mouv.  p.  321—334 
Paris  1864.  —  Leyden,  Klinik  II.  1.  Abth.  S.  280-297.  1875. 

Im  Ansckluss  an  die  vorstekenden  Falle  infectioser  Spinallak- 
mung  ware  es  vielleickt  angezeigt,  auck  etwas  naker  auf  die  durcb 
bekannte,  wirklicke  Gifte  kervorgerufenen  derartigen  Lakmungen  ein- 
zugehen. 

Man  will  solcke  Lakmungen  (in  versckiedener  Form,  als  Para- 
plegie,  Lakmung  einzelner  Muskelgruppen  oder  Extremitaten ,  als 
allgemeine  Labmung  u.  s.  w.)  geseken  kaben  in  Folge  von  Intoxi- 
cation mit  Arsenik,  Pkospkor,  Blei,  Quecksilber;  ferner  in 
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Folge  von  Vergiftuilg  mit  Kohlenoxyd,  Sch wefelkohlenstoff, 
initTabak,  Campher,  Sccale  cornutum ,  Lathyrus  sativus, 
Alkohol,  Absyntb,  mit  Pilzen,  Copai vabalsam  u.  s.  w., 
ganz  abgesehen  von  den  schweren  acuten  Lahmungen  des  Nerven- 
systeuis,  wie  sie  durcb  0 p i u m ,  Belladonna,  Strychnin  u.  s.  w. 
liervorgerufen  werden. 

Alle  diese  Gifte  zeicbnen  sich  durch  eine  maehtige,  wenn  auch 
sehr  verscbiedenartige  Einwirkung  auf  das  Nervensystem  aus;  sie 
rufeu  dauernde  Ljihmung  gewohnlich  erst  bei  langsamer  und  wieder- 
bolter  Einwirkung,  seltener  bei  ganz  acuter  Einwirkung,  hervor.  Es 
konimen  dabei  die  allerverschiedensten  Formen  der  Lahniung  und 
Paraplegie  vor:  von  einfacher  Schwache  und  Parese  bis  zu  volliger 
Paralyse,  bald  acut,  bald  in  niehr  chronischer  Weise  entstanden, 
mit  oder  ohne  Muskelatrophie ,  mit  oder  ohne  Sensibilitatsstorung. 
In  vielen  Fallen  aber  ist  der  causale  Zusammenhang  derselben  mit 
der  vorausgegangenen  Intoxication  durchaus  nicht  iiber  jeden  Zweifel 
erbaben. 

Weiterhin  ist  iiber  die  etwaigen  Veranderungen  im  Nervensystem 
(speciell  im  Riickenmark)  bei  solchen  Lahmungen  so  gut  wie  gar 
nicbts  bekannt;  anatomiscbe  Befunde  von  irgend  welchem  Gewicbt 
liegen  so  gut  wie  gar  nicht  vor;  nicht  einmal  aus  den  klinischen 
Symptomen  kann  die  Localisation  im  R. -M.  mit  Bestimmtheit  be- 
bauptet  werden ;  selbst  iiber  die  allerhaufigste  und  bekannteste  dieser 
Lahmungsformen ,  iiber  die  Bleilahmung,  herrscht  noch  grosse  Un- 
sicherheit;  was  dariiber  zu  sagen  und  zu  vermuthen  ist,  haben  wir 
bereits  an  anderen  Stellen  dieses  Werkes  (s.  oben  S.  720)  und  Band 
XII.  1.  2.  Aufl.,  S.  514  ff.)  ausgesprochen. 

Die  Pathologie  des  R.-M.  hat  somit  durcb  das  Studium  der  toxi- 
scben  Lahmungen  bisher  so  gut  wie  keine  Forderung  erfahren  und 
wir  haben  deshalb  um  so  weniger  Grund,  auf  diese  Dinge  hier 
ausfiihrlicher  einzugehen,  als  wir  damit  uns  auf  das  Gebiet  der 
Toxikologie  begeben  wiirden,  welcher  vorlaufig  noch  die  wissen- 
schaftliche  Bearbeitung  des  Gegenstandes  vorwiegend  zufallt.  Der 
Leser,  welcher  sich  naher  dafiir  interessirt,  wird,  abgesehen  von 
den  Handbiichern  der  Toxikologie,  in  den  oben  citirten  Schriftcn 
ausfiihrliche ,  wenn  auch  in  ihren  Resultaten  diirftige  Zusammenstel- 
lungen  finden. 

f.  Paraplegie  durch  Einbildung. 

J.  Russel  Reynolds,  Remarks  on  paralysis  and  other  disorders  of  motion 
and  sensation,  dependent  on  idea.    Brit.  med.  Jonrn.  1369.  Nov.  B. 
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In  eiuem  sehr  lesenswerthen  und  fur  den  Praktiker  wichtigen 
Aufsatz  hat  Russel  Reynolds  vor  einiger  Zeit  darauf  hinge- 
wiesen,  dass  sehr  schwere  Storungen  des  Nervensystems  (Lahmung, 
Krampf,  Schmerz)  auf  krankhaften  Gemiithsbewegungen  und  auf  Ein- 
bildung beruhen  konnen;  dass  solche  Storungen  unter  dem  Bilde  von 
Hirn-  oder  Riickenmarksleiden  lange  Zeit  jeder  Behandlung  Trotz 
bieten  konnen  und  erst  nach  Beseitigung  der  irrthiimlichen  Ideen 
schwinden.  Solche  Zustande  konnen  ganz  unabhangig  von  Psychosen, 
Hysterie,  Hypochondrie  oder  Simulation  vorkommen,  sind  haufig  niit 
allgemeiner  Schwache  und  selbst  niit  wirklichen,  wohldefinirten 
Krankheiten  des  Nervensystems  verbunden  und  konnen  bei  richtiger 
Diagnose  durch  die  geeignete  Behandlung  leicht  beseitigt  werden. 
Jedermann  kennt  den  wichtigen  Einfluss,  welchen  Einbildung  und 
lebhafte  Gemiithsbewegungen  auf  pathologische  Erscheinungen  am 
Nervensystem  haben  und  wir  finden  es  sehr  begreiflich,  wenn  die- 
selben  auf  dem  Gebiete  des  Empfindens  und  Fiihlens  eintreten; 
weniger  vertraut  sind  wir  damit,  dass  solche  psychische  Einwirkun- 
gen  sich  auch  in  Form  schwererer  motorischer  Storungen  aussern, 
obgleich  a  priori  auch  dies  gar  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden 
kann. 

Durch  eigene  Erfahrung  belehrt,  dass  solche  Zustande  in  der 
That  vorkommen  und  vielleicht  haufiger  vorkommen,  als  man  denkt, 
halten  wir  es  nicht  fur  unzweckmassig ,  eine  kurze  Darstellung  der 
Russ.  Reynolds 'schen  Anschauungen  zu  geben,  soweit  sie  sich 
auf  StOrungen  im  Bereich  der  spinalen  Functionen  beziehen.  Der 
Leser  wird  es  mit  uns  fur  am  raschesten  orientirend  halten,  wenn 
wir  den  praguantesten  der  R.  Reynol ds' schen  Falle  hier  in  Kiirze 
mittheilen : 

Eine  jmige  Dame,  die  bessere  Tage  gesehen  hatte,  wurde  als 
paraplegisch  ins  Hospital  aufgenoramen.  Sie  ist  allnialig  so  geworden  • 
und  ist  sehr  abgemagert.  Seit  2—3  Monaten  ist  sie  unfahig,  zu  stehen; 
jetzt  ist  sie  vollkonimen  bettlagerig.  Ihr  Ausdruck  ist  angstlich,  ge- 
mischt  mit  einem  Scbimmer  von  HoflFnung;  sie  erwartet  von  dem  — 
fur  sie  mit  schwerem  Entschluss  verbundenen  —  Eintritt  ins  Hospital 
Heilung. 

Hire  Lahmung  ist  fast  vollstandig ;  sie  kann  etwas  die  Zehen  be- 
wegen  und  etwas  die  Ferse  vom  Lager  erheben.  Aber  die  Spluncteren 
sind  normal;  es  besteht  keine  ortliehe  Atropine.  Die  Sensibilitat  ist 
intact;  die  elektromusculare  Sensibilitat  und  Contractilitat  normal;  Re- 
flexe  sind  scbwer  zu  erzielen;  Krampfzustande  sind  nicht  vorhanden; 
Schmerz  besteht  nicht,  auch  nicht  bei  Bewegungen  der  Beine  oder 
Druck  auf  die  Wirbelsaule.  —  Keine  Hysterie,  kein  Trauma;  keine 
Kachexie  nachweisbar. 


828      Erb,  Krankheitcn  des  Ruckenmarks  selbst.    21.  Rara  ct  curiosa. 

Ihre  Vorgeschichte  ist  folgende:  Ihr  Vater,  ihr  einziger  Ver- 
wandter,  war  vor  1  l/a  Jahren  durch  commercielles  Ungltick  vom  Ueber- 
flu8S  zur  Armuth  gebracht  worden.  Er  trug  es  tapfer  ebenso  wie  die 
Tochter;  er  arbeitete  wieder  und  sie  iibernabm  Prlichten  und  Verant- 
wortlichkeiten  die  sie  f'rtiher  nie  gekannt.  Anfangs  ging  alles  gut;  aber 
plotzlich  wurde  der  Vater  paralytisch  und  die  Tochter  pflegte  ihn  mit 
zartlicher  Aufopferung;  bald  fanden  sie  sich  wirklichem  Mangel  gegen- 
iiber.  Die  Tochter  arbeitete  als  „  daily  governess ",  ging  aus  Sparsam- 
keit  viel  zu  Fusse  und  ging  schnell,  um  Zeit  ftir  ihren  Vater  zu  ge- 
winncn.  So  arbeitete  sie  manche  schwere  Woche,  irnmer  mit  Lahmung 
vor  ihren  Gedanken,  ihr  Gehirn  rait  Denken  und  Kummer  UberbUrdet, 
ihre  Beine  durch  Gehen  ermiidet,  ihr  Gemiith  der  bestandigen  An- 
strengung,  heiter  zu  erscheinen,  kaum  gewachsen.  Ihre  Beine  schmerz- 
ten  ofter  und  mit  Schauder  dachte  sie  daran,  gelahmt  zu  werden,  wie 
ihr  Vater.  Der  Gedanke  bekam  zunehmend  mehr  Macht  iiber  sie,  all- 
malig  musste  sie  das  Gehen  aufgeben,  dann  zu  Hause,  dann  im  Zimraer 
und  zuletzt  im  Bett  bleiben.  Ihre  Beine  wurden  von  Tag  zu  Tag 
schwerer,  bis  die  vollige  Lahmung  da  war. 

Man  sagte  ihr,  und  sagte  es  ihrer  ganzen  Umgebung  im  Ver- 
trauen,  dass  sie  bald  ganz  gut  wieder  gehen  wurde.  Ein  leichtes 
Tonicum  wurde  verabreicht;  die  Beine  wurden  faradisirt,  aber  mehr 
um  des  psychischen  Eindrucks  willen ;  Rticken  und  Beine  wurden  frot- 
tirt  und  die  Kranke  musste  alle  4  Stunden  gestiitzt  auf  zwei  Warte- 
rinnen  fiinf  Minuten  im  Saal  auf  und  ab  gehen.  Am  Tage  nach  Be- 
ginn  dieser  Behandlung  konnte  sie  mit  wenig  Unterstiltzung  stehen; 
nach  4  —  5  Tagen  konnte  sie  recht  gut  gehen  und  nach  1 4  Ta- 
gen  war  sie  so  kraftig  und  leistungsfahig,  wie  je  zuvor  in  ihrem 
Leben. 

Nicht  minder  interessant  sind  die  weiteren  Beispiele,  welche 
Russel  Reynolds  gibt;  audi  ich  bin  in  meiner  eigenen  Praxis 
schon  ganz  ahnlichen  Dingen,  wenn  auch  nicht  in  so  ausgespro- 
chenem  Grade,  begegnet  und  habe  wiederholt  durch  eine  saclige- 
masse  psychische  Einwirkung  auf  die  Kranken  Besserung  eintreten 
sehen. 

Es  ist  naturlich  durchaus  nicht  immer  leicht,  solche  Zustande 
richtig  zu  erkennen  und  von  wirklichen,  anatomisch  begrtindeten 
Krankheiten  zu  trennen.  Solche  Zustande  sind  durchaus  nicht  immer 
mit  Hypochondrie  oder  Hysterie  oder  Geistesstorung  verbunden,  ob- 
gleich  das  vorkommen  kann;  noch  weniger  ist  bei  solchen  Kranken 
gewohnlich  an  eine  boswillige  Simulation  zu  denken;  die  Kranken 
sind  selbst  fest  von  der  Realitat  ihrer  Symptome  durchdrungen.  Eine 
gewisse  allgemeine  Schwache  ist  nicht  selten  mit  solchen  Zustanden 
vergesellschaftet  und  alle  moglichen  schwachenden  Momente,  Krank- 
heiten, Sorgen,  Kummer,  Ueberanstrengung  u.  s.  w.  konnen  von  den- 
selben  gefolgt  sein;  aber  meist  bedarf  es  es  noch  der  besonderen 


f.  Paraplegie  durck  Embildung. 
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Hinlenkung  der  Aufmerksamkeit  auf  einzelne  Korpertheile  oder  ge- 
wisse  Erkrankungsfornien,  uni  eine  solche  „eingebildete"  Krank- 
heit  hervorzurufen.  In  dieser  Beziehung  glaubt  .R  u  s  s  e  1  Reynolds 
einen  Tlieil  der  durch  Eisenbahnunfalle  bedingten  Neurosen  hier- 
her  reelmen  zu  dtirfen,  bei  welch  en  die  Aufinerksamkeit  des  Be- 
troffenen  durch  die  Erzahlungen  guter  Freunde,  durch  die  Fragen 
seines  Arztes,  durch  die  Reden  seines  Sachwalters,  durch  das  ernste 
Gesicht  des  Gesellschaftsarztes  in  ungliicklichster  Weise  beeinflusst 
werde. 

Die  Diagnose  solcher  Krankheitsformen  grimdet  sich  auf  fol- 
gende  Moniente:  auf  die  Entwicklungsweise  der  Syniptorne  und  be- 
sonders  auf  den  Nachweis  einer  das  Gemtith  beherrschenden  Idee; 
auf  die  Beurtheilung  der  vorhandenen  Symptome  und  besonders  auf 
den  Nachweis  solcher,  welche  sich  mit  der  Annahme  einer  orga- 
nischen  Lasion  nicht  vereinigen  lassen.  In  dieser  Beziehung  macht 
Russel  Reynolds  auf  folgende  Punkte  aufmerksam :  dass  der 
Kranke  die  Ferse  nicht  vom  Bett  erheben  oder  anziehen  kann,  wah- 
rend  er  sich  ohne  Hiilfe  aufsetzt  und  niederlegt  oder  sich  von  einer 
Seite  zur  anclern  wendet;  dass  bei  anscheinend  vollkommener  mo- 
torischer  Paralyse  sich  keine  Zeichen  von  sensibler  Lahmung,  keine 
trophische  Stoning  und  keine  Abnahme  der  elektrischen  Erregbar- 
keit  findet;  dass  manchmal  vollige  Unfahigkeit  besteht,  sich  auf  den 
Beinen  zu  erhalten,  wahrend  die  Beine  in  jeder  beliebigen  Richtung 
bewegt  werden  konnten.  Endlich  soil  die  Diaguose  auch  noch  durch 
die  Erfolglosigkeit  der  gewohnlichen  und  durch  den  Erfolg  der  auf 
Beseitigung  der  falschen  Idee  gerichteten  Behandlung  gesttitzt  wer- 
den. —  Dass  auf  Grund  dieser  Kennzeichen  eine  solche  Diagnose 
nicht  immer  mit  Sicherheit  wird  gestellt  werden  konuen,  wird  jeder 
Kenner  der  Ruckenmarkspathologie  zugeben. 

Fur  die  Behandlung  empfiehlt  Russel  Reynolds  Folgendes: 
Erustes  Eingehen  auf  den  Fall,  Anregen  der  Hoffnung  auf  Heilung, 
wenn  eine  bestimmte  Behandlung  befolgt  wird,  und  dies  nicht  nur 
durch  den  Arzt,  sondern  auch  durch  die  Umgebung  des  Kranken, 
daher  die  Wichtigkeit  der  Hospitalbehandlung ;  Zwingen  des  Kran- 
ken zum  Gehen  zu  bestimmten  Zeiten,  auf  beiden  Seiten  gesttitzt; 
Faradisation  der  Muskeln ;  Friction  und  passive  Bewegungen  der 
Glieder;  diiitetische  und  medicamentose  Behandlung,  so  wie  es  der 
allgemeine  Zustand  der  Kranken  erfordert. 

Unseres  Wissens  haben  diese,  praktisch  gewiss  nicht  unwich- 
tigen  Dinge  bisher  die  Beachtung  nicht  gefunden,  welche  sie  ent- 
schieden  verdienen.    Es  ware  interessant,  tiber  derartige  Erschei- 
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nungen  auoh  von  anderer  Seite  Mittheilungen  zu  erhalten;  vielleicht 
ware  nach  und  nach  etwas  mehr  Einsicht  in  die  Pathogenese  dieser 
Vorgiinge,  die  sich  bisher  noch  fast  jeder  wissenschaftlichen  Erkla- 
rung  entziehen,  zu  gewinnen. 


KRANKHEITEN 

DES 

VERLANGERTEN  MARKS. 


I.  Atiatomische  Eiuleituiig. 


Vgl.  u.  A.:  B.  Stilling,  Untersuch.  lib.  d.  Textur  u.  Function  der  Medulla 
oblong.  Erlangen  1843.  —  Untersuch.  iiber  den  Bau  des  Hirnknotens  oder  der 
Varol'schen  Brucke.  Jena  1846.  —  Schroder  v.  d.  Kolk,  Bau  und  Function 
der  Medulla  spin,  und  oblongata.  Braunschweig  1859.  —  Deiters,  Unters.  ub. 
Gehirn  und  Riickenmark  des  Menschen  und  der  Saugethiere.  1865.  —  Stieda, 
Ueber  den  Ursprung  der  spinalartigen  Hirnnerven.  Dorpat.  med.  Zeitschrift.  II. 
1873.  —  Meynert,  Strieker's  Handbuch  der  Gewebelehre.  Bd.  II.  1871.  — 
Skizze  des  menschlichen  Grosshirnstaninies  u.  s.  w.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  IV. 
S.  387—431.  1874. —  Henle,  Handbuch  der  Nervenlehre.  1871.  —  Huguenin, 
Allg.  Pathologie  der  Krankh.  des  Nervensyst.  I.  Anatom.  Einleitung.  1873.  — 
Flechsig,  Die  Leitungsbahnen  im  Gehirn  und  R.-M.  des  Menschen.  Leipzig 
L876.  —  Ueber  Systemerkrankung  im  R.-M.  Arch.  d.  Heilk.  XVIII.  1877.  — 
Farabeuf  in  Dictionn.  encyclop.  des  sc.  medic.  2.  Ser.  T.  VIII.  p.  299.  1874. 
—  W.  Krause,  Handbuch  d.  menschl.  Anatomie.  I.  1876.  —  Duret,  Sur  la 
distribution  des  arteres  nourricieres  du  bulbe  rhachidien.  Arch,  de  Phys.  norm, 
et  pathol.  1873.  p.  97. 

Die  Anatomie  des  verlangerten  Marks  ist  noch  iu  vielen 
und  vielleicht  den  wichtigsten  Beziehungen  unklar.  Die  Verhalt- 
nisse  sind  hier  ausserordentlich  schwierig  zu  entwirren.  Die  Verbin- 
dungen  der  Grebilde  des  verlangerten  Marks  mit  den  bekannten 
Gebilden  des  R.-M.  einerseits  und  mit  den  holier  oben  gelegenen 
Abschnitten  des  centralen  Nervensystems  andrerseits  sind  jedenfalls 
ausserordentlich  complicirt,  mannigfach  und  venvickelt  und  selbst 
durch  die  miihevollste  und  sorgfaltigste  anatomische  Untersuchung 
kaum  klar  zu  legen.  Es  ist  deshalb  erklarlich  genug,  dass  die 
Ansichten  der  besten  Beobachter  iiber  den  feineren  Bau  der  Medulla 
oblongata  in  vielen  Punkten  noch  sehr  weit  auseinander  gehen. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  eine  genaue  und  erschopfende  Be- 
schreibung  der  Medulla  oblongata  —  nach  ihrer  ausseren  Form  und 
inneren  Structur  —  zu  geben;  dafiir  hat  dieses  Handbuch  keinen 
Raum.  Aber  es  kann  wohl  nicht  umgangen  werden,  hier  in  kurzen 
Umrissen  die  Hauptsachen  anzudeuten,  um  dem  Praktiker  die  ana- 
tomischen  Verhaltnisse  kurz  ins  Gedachtniss  zuruckzurufen,  ihn  mit 
den  neuesten  Ergebnissen  der  Forschung,  mit  der  jetzt  ublichen 
Nomenclatur  einigermassen  vertraut  zu  machen  und  so  das  Ver- 

Handbuch  d.  spec.  Pathologie  u.  Therapie.  Bd.  XL  2.  2,  Aufl.  53 
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st'andniss  der  apttter  zu  gebenden  pathologisch-anatomischen  Data 
zu  erleichtem. 

Es  dltrfte  dabei  zweckmassig  sein,  von  den  uns  bereits  be- 
kannten  Abschnitten  des  R.-M.  auszugehen ,  dieselben  nach  oben  in 
das  verlangerte  Mark  bincin  und  durch  dasselbe  hindurch  zu  ver- 
folgen  und  dann  die  in  demselben  neu  auftretenden  Gebilde  kurz 
zu  charakterisiren.  Vom  praktischen  Standpunkte  dttrfte  dabei  der 
Hauptwerth  auf  eine  richtige  Topographie  zu  legen  sein,  wahrend 
die  Details  des  Faserverlaufes  und  der  vielfaehen  Verbindungen  — 
als  nocb  ganzlieh  unsicher  und  grOsstentheils  unbekannt  —  das  In- 
teresse  des  Praktikers  nur  in  geringerem  Grade  fesseln. 

Schon  tiber  die  ausseren  Grenzen  der  Medulla  oblongata  sind 
die  Anatomen  keineswegs  ganz  einig.  Ibre  untere  Grenze  wird 
wohl  allgemein  an  das  oberste  Wurzelbiindel  des  1.  Cervicalnerven- 
paares  verlegt. 

Die  obere  Grenze  dagegen  ist  unsicher:  von  Einigen  wird  sie 
an  den  untern  Rand  des  Pons  verlegt,  was  auf  der  hinteren  Flache 
etwa  den  obersten  Striae  acusticae  entsprecben  wiirde;  die  Meisten 
jedoch  rechnen  den  ganzen  Boden  des  4.  Ventrikels,  also  die  ganze 
Rautengrube  noch  zum  verlangerten  Mark  und  auch  vom  klinischen 
Standpunkt  aus  ist  wohl  diese  letztere  Abgrenzung  die  zweck- 
massigste.  Wir  wtirden  also  die  obere  Grenze  an  die,  die  Seiten- 
wande  des  4.  Ventrikels  bildenden  Bindearme  (Processus  cerebelli 
ad  corpp.  quadrigem.)  und  an  den  Eingang  des  Aquaeductus  Sylvii 
verlegen  und  den  Pons  als  einen  der  Medulla  oblongata  in  einem 
Theil  ihrer  Vorderflache  anliegenden  Hirntbeil  betrachten,  mit  dessen 
Structur  und  Pathologie  wir  uns  hier  nicht  weiter  zu  beschaftigen 
haben. 


Fiir  die  aussere  und  oberflachliche  Betrachtung  scbeinen  sich 
die  Striinge  des  R.-M.  direct  in  die  Gebilde  des  verlangerten  Marks 
fortzusetzen.  Die  genauere  Betrachtung  aber  lehrt,  dass  dem  nicht 
so  ist,  sondern  dass  hier  mannigfache  Verschiebungen  eintreten,  wo- 
durch  z.  Th.  neue  und  wichtige  Gebilde  an  die  Oberflache  gelangen, 
welche  der  Medulla  oblongata  ibren  charakteristischen  T}rpus  ver- 
leihen. 

Verfolgt  man  die  Vor  der  strange  des  R.-M.  nach  oben,  so 
scheinen  dieselben  direct  nach  oben  zu-verlaufen  und  sich  in  den 
Pons  einzusenken.  Zieht  man  jedoch  die  vordere  Medianfissur 
etwas  auseinander,  so  bemerkt  man,  dass  dieselbe  schon  in  der  Holie 
des  1.  Cervicalnerven  und  auf  eine  Langsausdehnung  von  6— 7  Mm. 
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unterbrochen  wird  von  groben  Faserbttndelii,  die  von  der  einen  Seite 
zur  andern  treten,  sich  also  durchkreuzen  und  auf  der  andera  Seite 
neben  der  Medianfurcbe  dann  nach  oben  verlaufen.  Es  erfolgt  bier 
eine  Kreuzung  von  aus  der  Tiefe  kommenden  Faserblindeln,  welche 
dann  oberflachlich  und  in  der  ganzen  Breite  der  verdrangten  Vor- 
derstr&nge  nach  oben  weiter  ziehen.  Das  ist  die  sog.  Pyrami- 
denkreuzung  (Fig.  21  c)  und  die  von  ibr  bis  zum  Pons  zieh en- 
den  Fasermassen, 
welcbe  jetzt  die 
Stelle  der  Vorder- 
strange  einnehmen, 
heissen  die  Pyra- 
miden  (Fig.  21  d). 
Dieselben  sind  zwi- 
scben  den  eigent- 
licben  Vorderstran- 
gen  (Fig.  21  a)  her- 
vorgetreten ,  wah- 
rend  diese  selbst 
weiter  nacb  hinten 
riicken  und  in  der 
Tiefe  des  verlan- 
gerten  Marks  ver- 
schwinden.  Dies 
Verbalten  ist  haufig 
dnrcb  eine  deutlicb 
sichtbare ,  schrag 
nacb  oben  verlau- 
fende  Furcbe  (Fig. 
21  e)  angedeutet, 
welche  die  Grenze 
zwischen  den  Pyra- 
miden  und  den  ei- 
gentlichen  Vorder- 
strangen  bildet. 

Die  Seitenstrange  des  K.-M.  setzen  sich  direct  nacb  oben 
fort  und  werden  hier,  statt  von  den  vordern  und  hintern  Kucken- 
marksnervenwurzeln,  jetzt  von  den  (motorischen)  Wurzeln  des  Hypo- 
glossus  (Fig.  21,  XII)  und  den  (vorwiegend  sensiblen)  Wurzeln  des 
Glossopharyngeus  (IX)  und  Vagus  (X)  eingeschlossen.  In  ihrer 
oberen  Halfte  tritt  fast  unmittelbar  unterbalb  des  Pons  ein  mandel- 

53* 


Fig.  21.  Ansicht  der  Vorderfiache  der  Medulla  oblon- 
gata mit  dem  Pons.  Vergrossert.  Anf  der  rechten  Seite  der  Ob- 
longata sind  die  Nervemvurzeln  entfernt;  links  sind  sie  erbalten. 
a  Vorderstrang;  6  Seitenstrang;  c  Pyramidenkreiizung;  d  Pyramide; 
e  Furche  zwischen  Yorderstrang  und  Pyramide ;  /  Olive ;  g  Corpus  re- 
stiforme;  h  Pons;  i  Pibrae  arciformes;  V — XII,  Wurzeln  des  5. — 12. 
Hirnnerven;  Ncia  vordere  Wurzeln  des  1.  Cervicalnerven;  NcJp 
hintere  Wurzeln  des  I.  Cervicalnerven. 
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forniiges  Glebilde  als  eiu  langlicher  Wulst  hervor,  welcber  zu  beiden 
Seiten  von  schmalen  restirenden  Bandern  der  Seitenstrange  einge- 
fasst  wird:  das  ist  die  Olive  (Fig.  21  f)  welche  bei  verschiedenen 
Individuen  raebr  oder  weniger  deutlicb  und  stark  hervorspringt. 

Dieser  obere  Theil  des  Sei- 
tenstranges  heisst  wohl  auch 
0  livenstr  ang.  —  Em 
kleiner  Theil  des  Seiten- 
strangs,  die  directe  Klein- 
fa  irnseitenstrangbabn  F 1  e  ch- 
sig's,  der  Peripherie  des 
hinteren  Seitenstrangs  ange- 
hftrig,  rtickt  in  der  Medulla 
oblongata  mehr  und  mehr 
nach  hinten  und  niinmt  Theil 
an  der  Bildung  des  Corpus 
restifornie,  somit  auch  des 
gleich  zu  erwahnenden 
Kleinhirnstiels. 

Die  Hinter  strange 
des  R.-M.  laufen  anfangs 
parallel  und  unverandert 
nach  oben;  etwas  ob^rhalb 
des  oberen  Endes  der  Pyra- 
midenkreuzung  jedoch  wei- 
chen  sie  in  einem  spitzeu 
Winkel  auseinander,  um  als 
rundliche,  an  Masse  erheb- 
lich  gewachsene  Strange  sich 
in  das  Cerebellum  einzu- 
senken.  Das  sind  die  Pe- 
dunculi  cerebelli  (Fig. 
22  g),  wohl  auch  als  Funi- 
culi restiformes  bezeich- 
net.  Schon  die  Massenzu- 
nahme  derselben  gegeniiber 
den  Hinterstrangen  des  R.-M.  zeigt,  dass  sie  nicht  ausschliesslich  die 
Fortsetzung  dieser  letzteren  sind :  in  der  That  treten  auch  neue  Faser- 
massen  hinzu,  welche  die  Pedunculi  cerebelli  bilden  helfen.  Die 
Bestandtheile  des  eigentlichen  Hinterstranges  scheinen  sich  direct  in 
den  Kleinhirnstiel  fortzusetzen :  der  zarte  Strang  (Goll'sche  Keil- 


Fig.  22.  Ansicht  der  hinteren  FlSche  der  Me- 
dulla oblong.,  naoUdem  die  Decke  des  4.  Ventrikels 
ehtfernt  ist,  nm  die  Rautengrube  vollstSndig  sichtbar  zu 
machen;  die  beiden  HSlften  leieht  auseinander  gebogen; 
vergrossert.  a  Keilstrang;  6  zarter  Strang;  a-f-6=Hin- 
terstrang  des  Ruckenmarks ;  c  Sulcus  intermedins  poste- 
rior; d  Clava;  e  Obex;  /  Corpus  restiforme;  ^.Peduncu- 
lus  cerebelli  (=a+&4-/);  h  Cms  oerebeUi  ad  pontem; 
i  Cms  cerebeUi  ad  corpp.  quadrigemina  (Bindearm) ;  k 
Corpora  quadrigem. ;  I  Striae  meduUares  s.  acusticae;  m 
Fibrae  arciformes;  n  Eminentia  teres  (Knie  des  N.  facia- 
ls); o  Fovea  anterior;  p  Locus  coeruleus:  q  Funiculus 
teres;  r  Kern  des  Hypoglossus;  s  +  t  Alacinerea;  s  Kern 
des  Vagus;  t  Kern  des  Accessorius;  u  Kern  des  Acusti- 
cus.    IfcJp  hintere  Wurzel  des  I.  Cerrioalnerven. 
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Strang  (Fig.  22  b)  bildet  die  innere  Partie  des  Pedunculus,  schwillt 
an  der  Spitze  des  Winkels  zu  einem  KnGtchen,  Clava  (Fig-.  22  d) 
an  and  ist  mit  dein  zarten  Strang  der  andern  Seite  gewohnlich  durch 
ein  dlinnes  Markblattchen,  Obex  (Fig.  22  e)  verbunden.  Der  Sul- 
cus intermedins  posterior  (c),  welcher  ihn  von  dem  eigentlichen 
Keilstrang  (Fig.  22  a)  trennt,  setzt  sicli  nach  oben  bis  gegen  die 
Striae  acusticae  (/)  fort.  Der  eigentliche  Keilstrang  (a)  lauft 
neben  ihm  nach  oben,  nimmt  aber  dabei  an  Masse  erheblich  zu, 
weil  bier  nocli  andere  Faserztige  auftreten,  welcbe  die  laterale 
Halfte  des  Pednnculus  cerebelli  bilden;  diese  Fasermassen  heissen 
das  Corpus  rest  if  or  me  (Fig.  22  /)  und  sind  haufig  von 'dem 
Keilstrang  selbst  durch  eine  deutliche  Furche  geschieden,  so  dass 
man  diese  beiden  Abtheilungen  auch  als  medialen  und  lateralen  Keil- 
strang (Henle)  unterschieden  hat;  auf  Querschnitten  sind  diese  beiden 
Abtheilungen  leichter  und  sicherer  zu  unterscheiden  (Huguenin).  Das 
Corpus  restiforme  wird  zum  Theil  gebildet  aus  oberflachlich  gelege- 
nen  Faserbiindeln,  die  unter  dem  Namen  der  Fibrae  arciformes 
(Fig.  21  ?,  Fig.  22  m)  beschrieben  werden.  Dieselben  tauch en '  theils 
aus  der  Tiefe  der  vorderen  Medianfurche,  zwischen  den  Pyramiden, 
theils  aus  der  Seitenfurche ,  zwischen  Pyramiden  und  Oliven,  auf, 
scheinen  den  Vorderstrangen  zu  entspringen  und  umziehen  im  Bogen 
die  vordere  und  laterale  Flache  der  Medulla  oblongata,  bald  in  gros- 
serer  bald  in  geringerer  Machtigkeit,  um  sich  dann  grosstentheils  in 
die  Keilstrange  einzusenken.  Besonders  machtig  pflegen  sie  an  der 
untern  Spitze  der  Olive  zu  sein  und  bedecken  diese  oft  vollsfandig. 
Ausserdem  aber  gelangen  auch  noch  zahlreiche  und  machtige  Faser- 
blindel  aus  der  Gegend  der  Oliven  und  wahrscheinlich  aus  diesen 
selbst  in  die  Corpora  restiformia. 

Durch  das  Auseinanderweichen  der  Pedunculi  cerebelli  wird  die 
in  der  Tiefe  liegende  graue  Substanz  in  erheblicher  Ausdehnung 
frei  gelegt.  Es  entsteht  so  eine  flache  Grube,  welche  nach  unten 
und  seitlich  von  den  divergirenden  Pedunculis  cerebelli,  nach  oben 
und  seitlich  von  den  convergirenden  Vierhligelschenkeln  begrenzt 
wird  und  somit  eine  rautenfdrmige  Gestalt  erhalt,  das  ist  die  Rau- 
tengrube,  Boden  des  4.  Ventrikels  (Fig.  22).  Ihre  obere 
Spitze  liegt  an  dem  Eingang  des  Aquaeductus  Sylvii  zwischen  den 
Bindearmen,  ihre  untere  Spitze  hinter  dem  Obex,  zwischen  den 
Pedunculis  cerebelli,  da  wo  die  zarten  Strange  auseinanderweichen. 
In  dieser  Hohe  offnet  sich  auch  der  Centralcanal  des  Riickenmarks 
in  die  hintere  Langsspalte  und  damit  in  den  4.  Ventrikel.  —  Die 
beiden  Btumpfei)  scitlichen  Winkel  der  Rautengrube  werden  durch 
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das  Zusammenstossen  je  eines  Biudearraes  mit  dem  gleichseitigen 
Pedunculus  gebildet. 

An  der  Rautengrube,  die  durch  eine  langs  verlaufende  seichte 
Furche  in  zwei  symmetrische  Halften  getheilt  ist,  erkennt  man  schon 
bei  oberflachlicher  Betracbtung  eine  Reibe  von  Dingen  (Furcben, 
Gruben,  Erhabenheiten,  graue  Stellen  u.  s.  w.),  die  zu  bestimmten, 
darunter  liegenden  wicbtigen  Gebilden  in  gewisser  Beziehung  steben 
und  deshalb  aucb  von  praktiscber  Bedeutung  sind. 

Am  auffallendsten  darunter  sind  wobl  die  Striae  meduilares 
(Fig.  22  /),  zumeist  horizontal  verlaufende  Faserblindel ,  welcbe  in 
(von'l — 12)  scbwankender  Anzahl  von  der  Medianfurcbe  senkrecbt 
abtretend  quer  durch  die  Rautengrube  nach  aussen  Uber  die  Klein- 
hirnstiele  hin  verlaufen,  sich  um  diese  herumschlagen  und  in  den 
Nervus  acusticus  fortsetzen.  Sie  theilen  die  Rautengrube  in  zwei 
etwas  ungleicbe  Halften:  eine  obere  grOssere  und  eine  untere 
kleinere. 

Nach  oben  von  diesen  Striae,  in  dem  recbten  Winkel,  welcben 
sie  mit  der  Medianfurche  bilden,  liegt  eine  kleine  rundlicbe  weisse 
Erhabenheit,  welcbe  dem  Knie  des  N.  facialis  und  dem  dicht 
daneben  liegenden  Kern  des  Abducens  entspricht  (Fig.  22  n). 
Nach  aussen  und  etwas  nach  vom  von  ihr  liegt  die  sog.  Fovea 
anterior  (Fig.  22  o),  eine  meist  etwas  dunkel  pigmentirte,  narben- 
artig  eingezogene  Grube,  unter  welcber  in  der  Tiefe  der  eigentlicbe 
Kern  des  Facialis  liegt. 

Gegen  die  obere  Spitze  der  Rautengrube  zu,  aber  etwas  melir 
lateralwarts ,  zeigt  sich  abermals  eine  seichte  graue  Vertiefung,  der 
sog.  Locus  coeruleus  (p),  welcber  an  den  motoriscben  Kern  des 
Nerv.  ti-igeminus  anstosst. 

In  dem  unterbalb  der  Striae  meduilares  gelegenen  Dreieck  der 
Rautengrube  bezeichnet  man  die  langs  der  Medianfurche  liegenden 
parallel  en  flachen  Langswiilste  als  Funiculi  teretes  (Fig.  22  q). 
Unter  denselben  liegt  beiderseits  der  ziemlicb  langgestreckte  Hypo- 
glossuskern  (Fig.  22  r).  Nach  aussen  von  diesem  findet  sich 
eine  dreieckige,  mit  der  Spitze  nach  den  Striae  gerichtete,  mit  der 
Basis  die  Clavae  erreichende,  leicht  graue  Stelle,  die  Ala  cinerea 
{s  u.  t),  deren  vordere  Partie  (*)  dem  Kern  des  Vagus  entspricht, 
wahrend  ihre  hintere  Halfte  (t)  das  obere  Ende  des  Accessorius- 
kerns  enthalt,  welcber  sich  weit  in  das  Rtickenmark  hinab  erstreckt 
Weiter  nach  oben  —  aber  mehr  in  der  Tiefe  der  Medulla  oblong, 
gelegen,  stOsst  an  den  Vaguskern  der  Glossopharyngeuskern 
an.    Der  Oberfliiche  naber  dagegen,  an  den  Vaguskern  nach  aussen 


Anatoinische  Eiuleitung. 


839 


unci  vorn  sich  anschliessend,  und  fast  den  ganzen  Rauiu  zwischen 
Ala  ciuerea  und  Kleinhirnstiel  uud  bis  zur  oberen  Greuze  der  Striae 
ausfttllend,  der  sog.  hintere  rnediale  Kern  des  Acusticus  (w) 
(der  Henle'sche  Nucleus  acusticus  superior). 


Ausserordentlich  verwickelt  sind  nun  die  inner  en  S  true  tu  I'- 
ve rbaltnisse  der  Medulla  oblongata,  so  dass  es  bis  jetzt  aucb 
nicht  entfernt  geluugen  ist,  irgend  welche  Klarbeit  tiber  den  ge- 
Bammten  Faserverlauf  und  den  Zusammenhang  der  Leitungsbabnen 
innerbalb  derselben  zu  gewinnen.  Zwar  ist  es  gelungen,  in  einem 
Tbeil  der  vorhandenen  Gebilde  die  unzweifelhaften  Arialoga  gewisser 
Gebilde  des  Rttckenrnarks  (graue  Kerne  —  graue  Saulen,  Coinniis- 
surensysteme  u.  s.  w.)  zu  erkennen,  aber  es  treten  ausserdeni  so 
zahlreiche  neue  und  rathselhaffce  Gebilde  auf,  es  entwickeln  sicb  so 
mannigfacbe  und  complicate  Verbindungen  der  einzelnen  Gebilde, 
der  Yerlauf  der  Fasern  ist  so  verwickelt,  gewunden  und  verschlungen, 
dass  es  fast  unmoglich  scheint,  denselben  jemals  genauer  zu  ver- 
folgen.  Die  vortrefflichsten  Arbeiten  haben  aucb  bisber  in  der 
That  nicht  verniocht,  die  Verhaltnisse  geniigend  klar  zu  legen. 

Nur  einzelnes  Wenige  ist  niit  Sicherheit  bekannt  und  aucb  all- 
seitig  anerkannt.  Diese  einzelnen  Thatsachen  inogen  hier  als  Mark- 
steine  in  dem  unbekannten  Gebiete  genauer  bezeichnet  werden, 
w'ahrend  wir  uns  ttber  den  Rest  nicht  weiter  verbreiten,  da  es 
keinen  praktiscben  Zweck  hat,  alien  den  divergenten  Ansichten,  die 
vielleicht  niorgen  schon  wieder  fallen,  genauer  nachzugehen.  Wir 
werden  nur  anzudeuten  haben,  ttber  welche  Bezirke  des  verlangerten 
Marks  wir  noch  so  gut  wie  gar  nichts  wissen. 

Die  Untersuchung  wird  auch  hier  besonders  an  successiven 
Schnitten  geniacht,  ttber  deren  Werth  und  Bedeutung  die  Hand- 
bttcher  der  Anatoniie  genttgenden  Aufschluss  geben.  Die  damit 
erzielten  Resultate  uittssen  der  Natur  der  Sache  nach  liickenhaft  sein. 

Die  ersten  wesentlichen  Veranderungen  des  Rttckenmarksquer- 
schuitts,  die  den  Uebergang  desselben  in  das  verlangerte  Mark  ver- 
mitteln,  finden  sicb  schon  in  der  Hohe  des  1.  Cervicalnerven  uud 
sind  der  Hauptsache  nach  bedingt  durch  das  Auftreten  der  Py- 
ramidenkreuzung. 

Miichtige  Faserbttndel  sammeln  sich  aus  dem  hintereu  Abschnitt 
der  Seitenstrange  und  ziehen  schrag  nach  vorn  und  oben  und  gleich- 
zeitig  nach  vorn  und  innen  in  mehr  oder  weniger  geschlossenen,  viel- 
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fach  von  senkrecht  aufsteigenden  Bahnen  durchbrochenen  Ziigen  gegen 
die  vordere  Langsspalte  bm,  und  tiberschreiten  diese,  um  auf  der 
entgegengesetzten  Seite  an  der  Stelle  des  dadurch  verdrangten  Vor- 
derstrangs  nach  aufwarts  zu  Ziehen.  Es  ist  gleichsam  eine  bedeutend 
vergrosserte  vordere  Commissur,  welche  sich  hier  zur  sog.  Pyrami- 
denkreuzung  erweitert.  Dureh  die  Ztige  der  Pyramidenbahnen  wer- 
den  die  grauen  Vordersaulen  gleichsam  von  der  centralen  grauen 
Substanz  losgetrennt  und  nach  aussen  verschoben  (Fig.  23). 

Diese  aus  den  Sei- 

^  ,l         tu  tenstrangen  stammen- 

den  Kreuzungsbah- 
nen  sind  wohl  vor- 
wiegend  motorischer 
Natur  und  bilden  die 
in  der  vordern  Langs- 
spalte sichtbare  grob- 
bundelige  Kreuzung 
—  die  untere  oder 
motori  schePyra- 
midenkreuzung. 

Weiter  oben  aber 
bemerkt  man  eben- 
falls  noch  ziemlich 
erhebliche  Faserziige, 
welche  aus  den  Hin- 
terstrangen  kommen, 
ebenfalls  nach  vorn  zu  streben,  an  dem  Centralcanal  vorbeiziehen  mid 
dann  ebenfalls  vor  demselben  die  Mittellinie  iiberschreiten,  um  claim 
in  der  Pyramide  der  anderen  Seite,  zumeist  in  deren  ausseren 
Partien,  nach  aufwarts  zu  ziehen.  Dies  ist  die  obere  oder  sensible 
Pyram i denkreuzung,  zu  welcher  nach  Huguenin  auch  ein 
aus'  der  grauen  Hintersaule  entstammendes  Faserbiindel  stossen  soli. 
Nach  Flechsig's  neueren  Untersuchungen  jedoch,  der  sich  mit 
aller  Entschiedenheit  gegen  die  Zusammengehorigkeit  dieser  oberen 
Kreuzung  mit  den  eigentlichen  Pyramiden  ausspricht,  ist  die  Be- 
dentung  dieser  Bahnen  und  ihre  genauere  Verlaufsrichtung  minde- 
stens  sehr  zweifelhaft  geworden.  Immerhin  wird  auch  durch  diese 
Bahnen  die  Configuration  der  grauen  Substanz  des  R.-M.  geandert: 
es  werden  Kopf  und  Hals  der  Hintersaule  von  der  eentraleii  grauen 
Substanz  abgetrennt  (Fig.  23).  Gleichzeitig  rticken  diese  Theile, 
weil  die  Seitenstrange  an  Volumen  abnehmen,  etwas  mehr  nach 


Fig.  23.  Qnerschnitt  dnrch  den  nnteren  Theil  der  Me- 
dulla obi.,  in  derHohe  derPyramidenlcreuzung.  a  graue 
VordersSnle:  b  Kopf  der  Hintersaule  nnd  anfsteigende  Trigeminns- 
wnrzel:  c  Vorderstrang  (Fyramide):  rl  Koilstrang:  e  zarter  Strang: 
/Pyramidenkrenznng:  g  Formatio  reticularis :  h  Accessorius'wurzeln ; 
t  Kern  des  zarten  Strargs ;  *  Kern  des  Keilstrangs. 
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;in>st  n  and  gegen  die  Peripherie  zu;  sie  nehmen  an  Masse  deutlich 
zu  und  sind  in  dieser  Weise,  mehr  und  mehr  nach  aussen  rtickend, 
durch  einen  grossen  Tbeil  der  Medulla  oblongata  auf  Querschnit- 
ten  zu  verfolgen  (vgl.  Fig.  23  b,  Fig.  25—27  c).  An  der  Susseren 
Partie  des  betreffenden  Querschnittbildes  bemerkt  man  starke  Biin- 
del  scnkrecht  aufsteigender  Fasern,  die  grosse  aufsteigende  Tri- 
geminuswurz el  (Fig.  23  b\  welche  bis  hinab  zum  2.  und  3.  Cer- 
vicalnerven  zu  verfolgen  ist  und  nach  oben  bis  zur  Austrittsstelle 
der  sensiblen  Trigeminuswurzel  reicht. 

Die  motorische  Pyra- 
mid enkreuzung,  welche 
neuerdings  Gegenstand  ein- 
gehender  Untersuchungen  ge- 
worden  ist,  stammt  also  gross- 
tentheils  aus  den  hinteren  Sei- 
tenstrangen,  und  der  Verlauf 
dieser  Bahnen,  welche,  ehe 
sie  die  Mittellinie  iiberschrei- 
ten,  immer  mehr  nach  vorn 
riicken  und  nach  ihrerKreu- 
zung  die  Vorderstrangbahnen 
zur  Seite  und  nach  hinten 
drangen,  lasst  sich  sehr  gut 
schematisch  darstellen,  wie 
auf  beistehender  Fig.  24  ge- 
schehen  ist.  Auf  dieser  Figur 
sind  gleichzeitig  die  Bundel 
angegeben,  welche  sich  aus 
den  Vorderstrangen  jederseits 
der  gleichseitigen  Pyramide 
zngesellen  und  demnach  un- 
gekreuzt  in  den  Pyramiden 
nach  oben  verlaufen  (Flech- 
sig).  Die  Pyramiden  ent- 
halten  also  nicht  bios  ge- 
krruzte  Btindel  aus  den  hin- 
teren Seitenstrangen,  sondern 

auch  in  wechselnder  Menge  ungekreuzte  Bahnen  aus  den  Vorderstran- 
gen. Dass  sich  denselben  weiter  oben  auch  noch  Bahnen  aus  den  Hinter- 
gtrangen  und  Hintersaulen  hinzugesellen  und  mit  den  Pyramiden  durch 
den  Pons  verlaufen  sollen,  wird  von  Flechsig  entschieden  bestritten. 


Fig.  2-1.  Schema  der  mo  t  or  ische n  Pyramid  e n- 
kreuzung.  Dnrchsichtige  Langsansicht  der  Oblongata, 
auf  welcher  nnr  die  VorderstrSnge  und  die  Pyramiden- 
seitenstrangbahnen  stehen  geblieben.  act  Yorderstrange ; 
bb  Pyramidenseitenstrangbahnen;  die  rechtseitigen  Py- 
ramidenbahnen  (c)  die  aus  dem  linken  Seitenstrang 
stammen  und  durch  ein  schmales  Bundel  aus  doni  rech- 
ten  Vorderstrang  verstitrkt  werden,  sind  weiss  gelas- 
sen,  die  linksseitigen  punktirt.  Die  Vorderstrangbah- 
nen, die  sich  hinter  den  Pyramiden  verlieren,  sind 
sonkrecht  gestreift. 


S  12 


Ehb,  Krankbeiten  des  verliuigerten  Marks. 


Dutch  die  Unibiegung  so  vieler  Faserbtindel  aus  den  Seiten- 
und  Hinterstrangen  entstehen  zalilreiclie,  sich  mannigfach  durch- 
flechtende,  melir  in  der  Flacbe  des  Querschnitts  gelegene  Faser- 
ziige,  welche  die  vielfach  zertheilten  Langsblindel  zwischen  sich 
fassen.  Es  entwickelt  sich  so  aus  deu  Processus  reticulares  des 
R.-M.  die  sog.  Formatio  reticularis  (Fig.  23  </),  welche  auf  deu 
hoheren  Querschnitten  der  Medulla  obi.  immer  mehr  au  Machtigkeit 
gewiuut  uud  eine  allseitige  Verbindung  zwischen  den  eiuzelueu 
Theilen  uud  Faserzligen  des  Marks  herstellt,  deren  Gewirr  aber 
kaum  aufzulosen  ist.  So  hat  der  Querschuitt  des  verlaugerteu  Marks 
schon  in  dessen  unterer  Partie  ein  sehr  verandertes  Aussehen  ge- 
wonnen,  wie  aus  Figur  23  ersichtlich  ist.  Die  vier  grauen  Saulen 
siud  von  der  centralen  grauen  Substanz  ganz  losgetrennt,  die  hin- 
teren  auch  sehr  verschoben.  Die  Mitte  des  Querschnitts  wird  von 
dem  Reste  der  grauen  Substanz  uud  der  niachtigen  Formatio  reticu- 
laris eingenommen.  Dazu  kommen  dann  noch  neue  graue  Massen, 
welche  sich  in  der  Nahe  der  einzelnen  Faserziige  und  Strange  eut- 
wickeln.  An  glucklichen  Schnitten  sind  nicht  selten  die  horizontal 
verlaufeuden  Wurzelbiindel  des  Accessorius  zu  erkennen,  welche  aus 
der  Gegend  der  Seitensaule,  des  Tractus  intermedio- lateralis,  eut- 
springen  (Fig.  23  h). 

Weiter  oben  nun,  wahrend  die  Formatio  reticularis  an  Mach- 
tigkeit zusehends  gewinnt,  treten  neue  Gebilde  hervor,  die  zum  Theil 
in  ihrer  Bedeutung  erkanut,  zum  Theil  noch  ganz  unbekauut  sind. 

Die  auffallendsten  unter  diesen  Gebilden  sind  jedenfalls  die 
Oliven  oder  Olivenkerne  (Fig.  25,  26,  21b).  Sie  treten  iu  der 
Region  der  Seitenstrange ,  dicht  neben  den  Pyramiden,  auf  und 
erreichen  eine  Lange  bis  zu  14  Mm.  Sie  stellen  eine  vielfach  ge- 
faltete  und  gewuudene  Platte  gelatinoser  Substanz  dar,  welche  zahl- 
reiche  kleine  Ganglienzelleu  enthalt  und  im  Ganzen  iu  Form  einer 
Bohne  oder  Mandel,  mit  nach  innen  —  gegen  die  Medianebeue  — 
geoffnetem  Hilus  angelegt  ist.  Durch  diesen  Hilus  treten  grosse 
Mengen  von  Nervenfasern  von  den  verschiedensten  Richtungen  her 
ein,  welche  theils  in  der  gelatinosen  Substanz  der  Olive  endigen, 
theils  dieselbe  nur  in  zahlreichen  feiuen  Bttndeln  durchsetzen.  Da- 
durch  scheint  eine  ausserordentlich  vielseitige  Verbindung  mit  den 
verschiedensten  Theilen  der  Medulla  oblongata  hergestellt. 

Weiterhin  ist  eine  ganze  Reihe  von  grauen  Kernen  zu  benierken, 
welche  meist  in  Beziehung  zu  gewissen  Hirnnerven  stehen  uud  a  Is 
Oblongata-Urspriinge  von  deren  Wurzeln  zu  betrachten  sind: 

Zunachst  neben  der  Mittellinie,  mit  dem  Centralcanal  nach 
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hinten  gerttekt  und  naeh  der  Eroffnung  desselbeu  dicht  unterhalb 
des  Bodens  des  4.  Ventrikels  zur  Seite  der  Medianfurche  gelegen, 
der  Kern  des  Hypoglossus  (Fig.  25,  26,  27  #).  Er  bat  eine 
Liinge  von  circa  18  Mm.,  ist  cylindriscb ,  lauggezogen,  mit  zahl- 
reicben  grossen  Ganglienzellen  verseben,  welcbe  den  grossen  mul- 
tipolaren  Gaiiglienzellen 
der  Vordersaulen  voll- 
kommeu  gleicken.  Er  ent- 
spricht  genau  der  granen 
Vordersaule ,  tritt  aber 
mebr  und  niebr  nacb  bin- 
ten,  weil  der  Centralkanal 
mebr  nacb  binten  rlickt 
und  sicb  scbliesslicb  ganz 
nacb  binten  offnet,  wab- 
rend  mebr  und  mebr  Fa- 
sermassen  nacb  der  vor- 
deren  Halfte  des  Marks 
hinriicken.  So  kommt  der 
Hypoglossuskern  scbliess- 
licb an  den  Boden  des 
4.  Ventrikels  zu  liegen. 
—  Die  Hypoglossuswur- 
zeln  (Fig.  25  und  26,  XII) 
verlaufen  in  horizontaler 
Ricbtuug   zwiscben  Pv- 

ramide  und  Olive  zu  ibrem  Kern  und  sind  iiberall  sebr  leicbt 
kenntlich. 

Etwas  nacb  hinten  vom  Hypoglossuskern  liegt  in  den  untersten 
Abscbnitten  der  Medulla  oblongata  der  Kern  des  Accessorius 
(Fig.  25,/),  eine  ebeufalls  saulenformige,  langgestreckte  graue  Masse, 
welcbe  sicb  bis  zum  Tractus  intermedio  -  lateralis  (s.  oben  S.  17) 
des  R.-M.  erstreckt  und  mit  diesem  allmalig  seine  relative  Lage  zu 
den  iibrigen  Querschiiittstheilen  andert.  Von  ibm  geben  die  oberen 
Wurzeln  des  Accessorius  lateralwarts  und  etwas  nacb  hinten  ab. 

An  den  Accessoriuskern  schliesst  sicb  ohne  Unterbrechung  eine 
in  derselben  Gegend  zur  Seite  des  Hypoglossuskerns  gelegene  graue 
Masse,  mit  zahlreicben  kleinen  und  mittleren  Gaiiglienzellen  verseben, 
an:  der  Kern  des  Vagus  (Fig.  26/),  welcber  am  Boden  des  4.  Ven- 
trikels neben  dem  Hypoglossuskern  in  der  sog.  Ala  cinerea  dicht 
unter  die  Oberflache  tritt. 


Fig.  25.  Qnerschnitt  der  Oblongata  dnrcli  den 
unteren  Tbeil  des  Olivenkerns,  oberes  Ende  des 
Accessorinskerns.  a  Pyramidenbahnen ;  b  Olive ;  c  (*e- 
latinose  Substanz  und  aufsteigende  Trigeminuswurzel:  d  Cor- 
pus restiforme:  e  Keil-  und  zarter  Strang :  /  Kern  des  Acces- 
sorius: a  Kern  des  Hypoglossus:  A  runde  Bundelformation 
(Respirationsbundel  Krause):  i  Kern  des  zarten  und  keil- 
strangs:  XI,  XII  Wnrzelbundel  des  Accessorius  und  Hypo- 
glossus: *  innere  Nebenolive  (Pyraniidenkern). 
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Enn,  Krankheiten  des  verlangerten  Marks. 


An  die  innere  Partie  dieses  Kerns  schliesst  sicli  ein  scharf  ab- 
gegrenztes  rundes  Bllndel  starker  Nervenfasern  an  (Fig.  25  u.  26  h), 
welches  in  der  ganzen  Lange  des  Vaguskerns  deutlich  ist,  sich  aus 
verscliiedenen  Btindeln  vom  Vagus,  Glossopbaryngeus  und  Accessorius 
zusammensetzt,  sich  weit  nach  abwarts  bis  ins  Cervicalmark  verfolgen 
lasst  und  angeblich  in  Beziehung  zum  Nerv.  phrenicus  treten  soli 
(Respirationsbtindel,  Krause).  Nach  Stieda  sollen  die  Wur- 
zeln  der  genannten  drei  Nerven  aus  diesem  seitlich  aufsteigenden 
Langsbtindel  und  nicht  aus  den  grauen  Massen  entspringen,  welche 
man  gewbhnlich  als  deren  Kerne  bezeichnet. 

Dem  Kern  des  Vagus  schliesst  sich  unmittelbar  und  ohne  scharfe 
Grenze  eine  weitere  graue  Masse  an,  welche  aber  von  der  Oberflache 

des  Marks,  vom  Boden 
des  4.  Ventrikels  et- 
was  weiter  entfernt 
liegt  und  als  Kern 
desGlossopharyn- 
geus  (Fig.  27  h)  be- 
zeichnet wird.  Vonihm 
gehen  die  Wurzeln  des 
Glossopharyngeus  fast 
horizontal  nach  aussen 
und  vorn,  ran  ober- 
halb  der  Vaguswur- 
zeln  die  Medulla  ob- 
longata zu  verlassen. 

Ein  weiterer  mo- 
tor i  s  c  h  e  r  Kern  des 
Vagus  und  Glossopha- 
ryngeus soil  mehr  in 
der  Tiefe  zwischen 
Olive  und  aufsteigen- 
der  Trigeminuswurzel 
liegen  (Meynert,  Huguenin).  Wir  haben  seine  Lage  in  Fig.  26 
bei  m  angedeutet.  Er  wird  von  Stieda  als  der  eigentliche  Kern  des 
Vagus  bezeichnet. 

Ebenfalls  an  den  Vaguskern,  aber  mehr  oberflachlich  und  etwas 
mehr  nach  aussen  gelegen,  schliesst  sich  der  hint  ere  me  dial  e 
Acusticuskern  an  (Fig.  27/)  (Nucleus  acust.  superior,  Henle; 
medialer  Kern  der  hinteren  Acusticuswurzel ,  Krause).  Er  fiillt 
den  Raum  zwischen  Ala  cinerea  und  Pedunculus  cerebelli  bis  zur 
oberen  Grenze  der  Striae  medullares  aus.  Von  diesem  Kern  geht 
die  hintere  Wurzel  des  Acusticus  hauptsachlich  aus,  tbeils  in  ober- 


Fig.  20.  Querschnitt  der  Oblongata  dnrch  die  Mitte 
des  Olivenkerns,  Mitte  des  Vaguskerns.  a  Pyramiden- 
babnen:  b  Oliye:  c  Gelatinose  Substanz  und  aufsteigende  Trige- 
minusirurzel ;  d  Corpus  restiforme:  e  Keil-  und  zarter  Strang:  / 
Kern  des  Vagus:  g  Kern  des  Hypoglossus :  h  runde  Bund  elf forma- 
tion (Respirationsbnndel) :  i  Nebenolive  (Sussere  Nebenolive):  I 
Fibrae  arciformes;  I  Kern  der  Fibrae  arciformes:  m  motorischer 
Kern  des  Vagns  (Meynert).  X,  XII  Wurzelbundel  des  Vagus 
und  Hypoglossus. 
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rlachlichen  Biindeln  (Striae  acusticae),  theils  durch  das  verlangerte 
Mark  hindurch.  Zwischeri  diesen  beiden  BUudelrnassen  liegt  an  der 
Seite  des  Pedunculus  noch  eiue  weitere  graue  kleine  Kernrnasse, 
der  kintere  laterale  Acusticuskem  (Nncl.  acust.  inferior, 
Henle,  Fig.  27  i).  Der  Acusticus  hat  aber  noch  zwei  weitere 
Kerne,  welche  der  vorderen  Wurzel  desselben  angehoren  und  in 
der  oberhalb  der 
Striae  gelegeneu 
Halffce  der  Medulla 
oblong,  zu  suchen 
sind.  Der  eine,  ziem- 
lich  seitlich  <am  aus- 
seren  Winkel  der 
Rautengrube,  im  me- 
dialen  Theile  des 
Pedunculus  cere- 
belli,  als  vorderer 
medialer  Acu- 
sticuskem (me- 
dialer Kern  der  vor- 
deren Acusticuswur- 
zel,  Krause;  Fig. 
30,  VIII');  der  an- 
dere,  als  Fortsetzung 
des  hinteren  latera- 
len  Acusticuskerns  zur  Seite  des  Pedunculus  gelegen,  zwischen  die- 
sem,  dem  Crus  cerebelli  ad  pontem  und  der  Flocke  eingekeilt;  er 
ware  als  vorderer  lateraler  Acusticuskem  (Nucl.  acusticus 
lateralis,  Henle)  zu  bezeichnen;  von  ihm  geht  die  Portio  inter- 
media Wrisbergii  aus. 

Dies  sind  die  in  der  unteren  Halfte  der  Medulla  obi.  etwa  bis 
zur  unteren  Grenze  des  Pons  gelegenen,  einigermassen  genauer  be- 
kannten  Gebilde.  Dazu  kommen  aber  noch  einige  andere  graue 
Kernformationen ,  die  in  ihrer  Bedeutung  und  in  ihren  Beziehungen 
noch  ziemlich  unbekannt  sind;  namlich: 

die  Pyramidenkerne  (innere  Nebenoliven,  Fig.  25  k): 
winklig  gebogene,  senkrecht  gestellte  Platten  grauer  Substanz  von 
derselben  Bildung  wie  die  Oliven;  nach  vorn  und  innen  von  den 
Oliven  gegen  die  Pyramiden  zu  gelegen.  Sie  entsprecheu  ungefahr 
der  Lagerung  der  frUheren  grauen  Vordersaulen ; 

die  Nebenoliven  (aussere  Nebenoliven  (Fig.  26?),  ganz 


Fig.  27.  Querschnitt  der  Oblongata  durch  das  obere  Ende 
der  Olive,  Hohe  des  hinteren  medialen  Acusticuskerns. 
a  Pyramidenbahnen ;  b  Olive ;  c  gelatinose  Substanz  und  aufsteigende 
Trigeminuswurzel ;  d  Corpus  restiforme;  e  zarter  und  Keilstrang;  /  hin- 
terer  medialer  Kern  des  Acusticus ;  g  oberes  Ende  des  Hypoglossus- 
kerns ;  h  Kern  des  Glossopharyngens ;  t  hinterer  lateraler  Kern  des  Acu- 
sticus; k  Fibrae  arciformes;  VUi  hintere  Wurzel  des  Acusticus. 
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Erb,  Krankhciten  dee  vcrlangerten  Marks. 


ahnliche,  schwach  concave  Platten,  welche  in  halber  Lange  der 
Oliven  gerade  nach  hinten  von  deren  innerera  Ende  gelegen  sind; 

der  Kern  des  Keilstrangs:  eine  langliehe  graue  Masse, 
der  inneren  Grenze  des  Keilstrangs  anliegend,  von  der  frliheren 
Hintersaule  herstaramend ,  nach  oben  allraillig  starker  entwickelt 
(Fig.  23  k,  Fig.  25  /);  ebenso 

der  Kern  des  zarten  Strang  s,  eine  longitudinale  Saule 
grauer  Substanz,  im  Innern  des  zarten  Stranges  sich  entwickelnd 
und  die  als  Clava  bezeichnete  Anschwellung  desselben  bedingend 
(Fig.  23  ?,  Fig.  25  i)\  er  fliesst  nach  oben  mit  dem  Kern  des 
Keilstrangs  zusaramen  nnd  beide  reichen  bis  zum  unteren  Ende  des 
hinteren  medialen  Acnsticuskerns ;  endlich  nennt  man  auch  noch 

einen  Kern  des  Seitenstrangs,  eine  kleine,  cylindrische, 
langgestreckte  Zellensaule  in  der  hinteren  Partie  des  Seitenstrangs, 
zwischen  Olive  und  dem  Caput  cornu  posterioris. 

Der  Rest  des  Querschnitts  wird  ausgefiillt  von  der  Formatio 
reticularis,  welche  in  der  Hohe  der  Oliven  ihre  grosste  Machtig- 
keit  und  Regelmassigkeit  erhalt.  Sie  bildet  ein  Maschenwerk  hori- 
zontaler,  meist  bogenformig,  zum  Theil  auch  radiar  verlaufender 
Faserbundel,  zwischen  welchen  sich  zahlreiche  vertical  verlaufende 
Biindel  eingeschlossen  finden.  Ueberall  sind  zahlreiche  Ganglienzellen 
eingestreut  und  es  stellt  die  Formatio  reticularis  eine  allseitige  und 
innige  Verflechtung  und  Durchdringung  grauer  und  weisser  Substanz 
dar.  Die  Stelle  der  fruheren  Commissura  anterior  vertritt  oberhalb 
der  Pyramidenkreuzung  die  sog.  Raphe.  Sie  nimmt  nach  oben  iu 
sagittaler  Ausdehnung  erheblich  zu  und  besteht  aus  Langs-  und  sich 
kreuzenden  Querfasern.  —  Ausserdem  sind  noch  die  Fibrae  arci- 
formes  zu  erwahnen;  sie  umhullen  als  eine  mehr  oder  wenige 
machtige  Schichte  von  horizontal  oder  schrag  verlaufenden  Faser 
fast  die  ganze  aussere  Flache  des  verlangerten  Marks;  von  unte 
nach  oben  nehmen  sie  allmalig  an  Machtigkeit  zu  und  senken  sic 
zumeist  in  die  Raphe  ein  (Fig.  26  und  27  k). 

In  der  Hohe  der  obersten  Striae  acusticae  beginnt  an  der  vor 
deren  Flache  der  Medulla  oblong,  eine  sehr  machtige  Entwickluu 
dieser  Querfasern,  das  ist  die  Briicke,  Pons  (Fig.  28//,  Fig.  29) 
welche  der  oberen  Halfte  der  Medulla  obi.  ihr  charakteristisches  (*r 
priige  verleiht.  Sie  besteht  aus  zahlreichen  und  machtigen  Quer 
faserziigen,  zwischen  welchen  als  Haiiptlangsbiindel  fast  nnr  di 
Pyramiden  zu  verfolgen  sind. 

In  dieser  obern  Halfte  der  Medulla  oblongata  treten  nun  al 
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bemerkenswerthe  und  genauer  bekannte  Gebilde  vor  allem  noch  die 
Keme  dreier  Hirnnerven,  des  V.  VI.  und  VII.  auf. 

Am  besten  und  langsten  bekannt  ist  derKern  des  Abducens 
(gemischter  Facialis-  und  Abducenskem ,  Fig.  28  e).  Er  liegt  in 
der  Verliingerung  des  Hypoglossuskerns ,  von  diesem  durch  einen 
Zwischenraum  getrennt,  zur  Seite  der  Medianfurche  in  einer  Aus- 
dehnung  von  6—7  Mm.  als  laiigliche,  graue  Saule,  dicbt  oberhalb 
der  Striae  acusticae.  —  Die  Wurzeln  des  Abducens  verlaufen  in 
fast  horizontaler,  nach  hinten  zu  etwas  divergirender  Richtung  vom 
untern  Rand  des  Pons  aus  der  Gegend  der  Pyramiden  zu  ihm  hin. 


(7 


Fig.  '2^.  Qnerschnitt  der  Oblongata  durch  das  unterste  Ende  des  Pons  in 
der  Hohe  der  Facialis-  und  Ab du  c e n  s wur  z  eln,  halbschematisch :  die  rechte  Hiilfte 
einer  etwas  tieferen  Ebene  entnommen  als  die  linke.  a  Pyramidenbahnen;  b  Querfasern  des 
Pons;  c  gelatinose  Snbstanz  und  aufsteigende  Trigeminuswurzel;  d  Pedunculus  cerebelli; 
e  Kern  des  Abducens  (gemeinschaftlicher  Facialis- und  Abducenskem) ;/ Knie  des  N.  facialis; 
g  absteigender  Schenkel  der  Facialiswurzel:  h  Kern  des  Facialis;  i  Obere  Olive;  VI  Wurzel- 
biindel  des  Abducens ;  VII  Wurzelbundel  des  Facialis. 

Dieser  Kern  scbeint  auch  in  Beziehungen  zum  Nerv.  facialis  zu 
stehen.  Die  Wurzel  des  Facialis  verlauft  namlich  von  der  aussern 
Partie  des  Pons  bis  gegen  die  Medianfurche  der  Rautengrube  hin 
und  bis  dicht  zum  Abducenskem;  sie  gibt  an  diesen  unzweifelhaft 
(Huguenin,  Henle)  eine  Anzahl  Fasern  ab,  so  dass  er  wohl  auch 
als  „hinterer  Kern  des  Facialis"  bezeichnet  wird;  sie  wendet  sich 
dann  plotzlich  nach  rlickwarts,  lauft  eine  kurze  Strecke  parallel  mit 
der  Medianfurche  nach  abwarts,  um  dann  abermals  kurz  umzubiegen 
(Knie  des  Nerv.  facialis,  Fig.  28/)  und  nach  vorn  und  in  die 
Tiefe  der  Medulla  oblongata  zu  streben,  wo  der  eigentliche  Kern 
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des  Facialis  (Fig.  28  //),  ein  langliches  Blindel  grauer  Masse, 
liegt.  Die  Wurzel  des  Facialis  umgreift  also  nur  in  Hufeisenforin 
deu  Abducenskern  und  entspringt  jedenfalls  nur  zum  kleinsten  Theil 
aus  deniselben.  Von  neueren  Beobachtern  wird  sogar  jeder  nahere 
Zusamnienhang  des  Facialis  niit  deni  Abducenskern  wieder  entschie- 
den  in  Abrede  gestellt. 

Die  Frage  des  Facialiskerns  scheiut  noch  nicht  endgliltig  gelost 
Von  Lockhart  Clarke  u.  A.  wird  auch  in  der  unteren  Halfte  de 
Oblongata,  in  der  Hoke  des  Hypoglossus-  und  Accessoriuskerns  ei 
sog.  „unterer"  Facialiskern  angenommen,  dessen  Existenz  allerdin0 
aus  pathologischen  Thatsachen  (Bulbarparalyse)  ebenfalls  hervorzu 
gehen  scheint. 

Noch  complicirter  sind  die  Verhaltnisse  des  Trigeminus 
Eine  Wurzel  desselben,  die  aufsteigende  Trigeniiuuswurze 

baben  wir  schon  ken- 
nen  gelernt;  sie  ge- 
hort  deni  Caput  corn 
posterioris    an  un 
lasst  sick  durch  d 
gauze  verlangert 
Mark  bis  in  das  Cer- 
vicalmark  nacb  a 
warts  verfolgen.  D 
Caput    cornu  pos 
kaun    daber  wo 
auch    als    u  n  t  e  r  e  r 
sensibler  Trige- 
minus kern  (Fig. 
24  b,  Fig.  25—29  6 
betracbtet  werde 
—  Am  Boden  des  4 
Ventrikels,  nahe  de 
oberen  Rande  dessel 
ben,  in  der  Hohe  de 
Eingangs  zum  Aquaeduct.  Sylvii  beginnend,  und  sich  bis  zur  Gegen 
der  Facialiswurzeln  erstreckend,  liegt  als  langgestreckte  graue  Saul 
der  motorische  Trigeminuskern  (Fig.  29  e);  von  ihm  empfau 
die  Portio  minor  des  Trigeminus  ihre  Wurzeln.  —  Da,  wo  di 
Wurzeln  der  Portio  major  sich  theilen  und  theils  nach  hiuten,  thei" 
nach  vorn  umbiegen,  liegt  eine  kleine  graue  Masse  zwischeu  die 
selben  eingelagert,  der  mittlere  sensible  Trigeminusker 


Fig.  29.  Querschnitt  der  Oblongata  durch  die  obere 
Halfte  der  Bautengrube,  Austrittshohe  des  Trige- 
minus; halbschematisch.  a  Fyraniidenbahnen ;  c  gelatinose  Sub- 
stanz  und  aufsteigende  Trigeminuswurzel;  b  yom  Gehirn  her  koni- 
mende,  absteigende  Trigeminuswurzel;  d  Bindearm;  e  motorischer 
Kern  des  Trigeminus  mit  der  motorischen  Wurzel;  /  mittlerer  sen- 
sibler Kern  des  Trigeminus;  V  Wurzelbundel  des  Trigeminus. 
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(Fig.  29  /).  Die  nach  oben  mnbiegenden  Wurzelbtindel  (Fig.  29  /;), 
der  kleinere  Theil,  verlaufen  nach  aufwarts  bis  jenseits  der  Corpp. 
quadrigemina  uud  endigen  dort  in  dem  oberen  sensiblen  Tri- 
geminus kern.  Man  kann  also  am  Trigeminus  wie  am  Acusticus 
niebt  weniger  als  4  Kerne  unterscbeiden. 

Ausserdem  finden  sicb  von  grauen  Kernbildungen  in  der  oberen 
Oblongatabalfte  nocb : 

die  obere  Olive  (Fig.  28  i),  eine  langliche  graue  Saule,  im 
untern  Tbeil  des  Pons  etwas  nach  vorn  vom  Facialiskern  liegend, 

und  die  Ponskerne  —  durcb  die  ganze  Ponssubstanz  zer- 
streute  Anhaufungen  von  grauer  Substanz. 

Der  Rest  des  Querscbnitts  der  oberen  Oblongatabalfte  wird  von 
den  queren  Briickenfasern  und  der  Formatio  reticularis  eingenommen. 

Bei  der  ausserordentlicben  Complicirtheit  der  Lagerungsverhalt- 
nisse  der  im  Vorstehenden  erwabnten  einzelnen  Tbeile  ist  es  nicht 
leickt,  sicb  sofort  und  am  unverletzten,  oder  frischen  Organ  eine  rich- 
tige  topograpbisclie  Vorstellung  aller  Einzelheiten  zu  macben  und  es  ist 
deshalb  nicbt  leicbt,  bei  Sectionen  sofort  zu  sagen,  welcbe  Kerne  oder 
Wurzelbtindel  u.  dgl.  etwa  in  das  Bereicb  eines  kleinen  Erweichungs- 
herdes,  einer  kleinen  Apoplexie,  eines  umscbriebenen  sklerotischen 
Herdes  der  Medulla  obi.  fallen.  Urn  dies  dem  Praktiker  einigermassen 
zu  erleichtern,  baben  wir  bier  die  folgenden  zwei  scbematiscben  Fi- 
guren  eingeftigt,  auf  welchen  in  der  Flachen-  und  Seitenansicht  die 
ungefahre  Lage  der  wicbtigsten  grauen  Kernmassen  angegeben  ist. 
Aebnlicbes  ist  ja  frtiher  schon  vielfach  gegeben  worden  (Stilling, 
Krause  u.  s.  w.).  Nattirlicb  konnen  diese  Scbemata  nicbt  entfernt 
Ansprucb  auf  grosse  Genauigkeit  macben,  aber  sie  geben  docb,  wie 
wir  glauben,  ein  anschaulicbes  und  die  Orientirung  erleicbterndes  Bild 
der  hier  vorliegenden  scbwierigen  Verhaltnisse. 

Die  Fig.  30  stellt  eine  durchsicbtige  Ansicbt  der  binteren  Flache 
des  verlangerten  Marks  dar,  in  welcbe  auf  der  recbten  Seite  die 
meisten  der  frtiher  erwabnten  Nervenkerne  eingetragen  und  mit  den 
ihnen  zugekorigen  Zablen  bezeicbnet  sind,  wahrend  links  zur  verglei- 
chenden  Orientirung  bios  die  Oberflachengebilde  (Ala  cinerea,  Striae 
medullares,  Eminentia  teres  etc.)  angedeutet  sind.  Man  siebt  so  deut- 
Uch  die  Kerne  des  VI.  u.  VII.,  die  4  Kerne  des  V.  u.  VIII.  Nerven, 
den  Hypoglossuskern  und  die  zusammenhangenden  Kerne  des  IX.,  X. 
u.  XI.  Nerven.  Nattirlicb  ist  weder  Form  noch  Grosse  dieser  scbe- 
matiscben Kernbilder  der  Wirklicbkeit  genau  entsprecbend ,  nur  ibre 
relative  Lage  unter  sich  und  zu  den  Oberflacbengebilden  soil  damit 
deutlich  gemacbt  werden.  Eine  Anzabl  weiterer  Details  musste  na- 
ttirlicb aus  Rticksicbten  auf  die  Deutlicbkeit  der  Zeicbnung  wegbleiben. 

In  Fig.  31  ist  eine  durchsicbtige  Seitenansicht  der  einen  Oblon- 
gatenhalfte  gegeben  und  zwar  ist  die  Sache  so  gedacht,  dass  die  Ob- 
longata durcb  einen  sagittalen  Langsschnitt  in  zwei  Halften  gespalten 
und  die  rechte  Halfte  mit  ihrer  Schnittfiache  dem  Beschauer  zuge- 
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kehrt  ist;  die  der  Mittellinie  zunachst  gelegenen  Gebilde  liegen  also 
auch  dem  Beschauer  am  nachsten.  Auch  hier  ist  nur  ein  Theil  der 
grauen  Kernmassen  eingetragen,  um  ihre  Lage  zur  Oberflache  und 
ihre  gegenseitigen  raumlichen  Beziehungen  zu  einander  klar  zu  legen. 
Die  dem  Beschauer  (also  der  Medianebene  des  Marks)  am  nachsten 
gelegenen  Kerne  sind  am  dunkelsten  gehalten,  je  weiter  sie  sich  vom 
Beschauer  entfernen,  also  der  Oberflache  des  Marks  sich  nahern,  desto 
heller  erscheinen  sie.  —  Von  den  zu  den  Kernen  verlaufenden  Wur- 
zelbahnen  sind  nur  die  des  V.,  VI.  u.  VII.  Nerven  halbschematisch 


Fig.  30.  Durchsichtige  F l&c he n ans  ich t  der  Oblongata  von  hinten.  Anf  der 
rechten  Seite  die  Nervenkerne  schematised,  eingetragen  und  mit  romischen  Ziffern  bezeich- 
net.  V  motorischor  Kern  des  Trigeminus;  V  mittlerer  und  V"  unterer  sensibler  Kern  des 
Trigeminus:  VI  Abdueenskern ;  VII  Faeialiskern ;  YIII  hinterer  medialer  Acusticuskern ;  VIII' 
Torderer  medialer  —  YIII"  hinterer  und  VIII'"  vorderer  lateraler  Acusticuskern;  IX  Glosso- 
pharyngeuskern ;  X  Vaguskern;  XI  Accessoriuskern;  XII  Hypoglossuskern ;  1  Bruckenarm: 
2  Bindearm:  3  Kleinhirnstiel ;  4  Eminentia  teres;  5  Striae  acusticae;  U  Ala  cinerea.  Die 
romischen  Zahlen  (V— XII)  neb  en  der  Figur  bezeichnen  die  entsprechendon  Nerrenwurzeln. 
Die  arabischen  Zahlen  (23,  25 — 29)  diejenigen  Querschnittsebenen ,  welehen  die  mit  den  glei- 
chen  Zahlen  bezeichneten  fruheren  Zeichnungen  entnonimen  sind. 

angegeben,  die  letzteren  besonders,  um  das  Knie  des  N.  facialis 
{Gf)  zur  Anschauung  zu  bringen.  Vom  Trigeminus  sind  nur  die  drei 
innerhalb  der  Oblongata  liegenden  Kerne,  vom  Acusticus  nur  der 
Hauptkern  am  Boden  der  Rautengrube  eingezeichnet. 

Zusani menhang  der  histologischen  Elemente  und 
aserverlauf  im  verlangerten  Mark. 

Trotz  vielfacher  Untersuchungen  und  unendlicher  darauf  ver- 
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wendeter  Miihe  ist  darttber  kaum  das  NotMiirftigste  bekannt.  Eben- 
sowenig  wie  iiber  die  Bedeutung  vieler  sebr  auffallender  Gebilde  in 
der  Oblongata  wissen  wir  auch  liber  das  weitere  Schicksal  der 
meisteu  in  sie  von  oben  oder  untem  her  eintretenden  Fasersysteme, 
tiber  ihren  Zusammenhang  untereinander  und  mit  den  grauen  Kern- 
massen,  iiber  Art  und  Ort  ihrer  Unterbrechung,  Umlagerung  oder 
Endignng. 

Am  besten  be- 
kannt ist  noch  der 
Verlauf  derWur- 
zelfasern  von  ih- 
rem  Eintritt  in  die 
Medulla  obi.  an  bis 
zu  den  zugehorigen 
grauen  Kernen,  in 
welchen  sie  ihre 
vorlaufige  Endigung 
finden.  Direct  und 
fast  horizontal  von 
den  Eintrittspunk- 
ten  aus  verlaufen 
nur  die  Wurzelblin- 
del  des  Hypoglos- 
sus  und  wohl  auch 
die  des  Abducens, 
welche  sich  auf  dem 
Querschnitt  fast  in 
der  ganzen  Lange 
ihrer  Bahn  zeigen. 
—  Die  meisten  iib- 
rigen  Wurzelfasern 
verlaufen  mehr  oder 
weniger  schrag  und 
in  gewundenenBah- 
nen;  zum  Theil  al- 
lerdings  noch  in  re- 
lativ  einfachen  Bahnen,  bald  in  einzelne  Biindelchen  aufgelost,  bald 
in  mehr  compacten  Massen,  von  der  Oberflache  zu  den  Kernen  hin- 
strebend :  so  die  Wurzelbiindel  des  Accessorius ,  Vagus  .und  Glosso- 
pharyngeus.  Andere  aber  verlaufen  mehr  oder  weniger  gewunden 
und  vielfach  getheilt  nach  verschiedenen  Richtungen,  getrennten  Kern- 

5-1* 


Fig.  31.  DurchsichtigeSeitenansicht  der  Oblongata,  um 
die  relative  Lage  der  wiobtigsten  Kerne  zu  zeigen; 
rechte  Halfte  der  Oblongata,  von  der  Scbnittfl&che 
aus  gesehen;  die  dieser  zunSebst  gelegenen  Kerne  dunkler  gebal- 
ten.  Schematisch.  Py  Pyramidenbabnen ;  Pykr  Pyramidenkreuzung ; 
0  Olive;  Os  obere  Olive;  V  motorisoher,  V  mittlerer  senaibler,  V" 
unterer  sensibler  Kern  des  Trigeminus;  YI  Kern  des  Abducens;  Of 
Knie  des  Facialis;  YU  Kern  des  Facialis;  VLH  binterer  medialer  Acu- 
sticuskern;  IX  Glossopharyngeuskern ;  X  Vaguskern;  XI  Accessorius- 
kern;  XII  Hypoglossuskern ;  Kz  Kern  des  zarten  Strangs ;  R  V  Trige- 
|  ,  minuswurzeln ;  R  VI  Abducenswurzeln;  RYU.  Facialiswurzeln 
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bildungen  zu:  so  die  Wurzeln  des  Trigeminus  und  Acusticus.  Die 
Wurzeln  des  Facialis  endlich  verlaufen,  wie  oben  schou  geschildert, 
in  eiuem  grossen  Bogeu,  dessen  Scheitel  (Knie  des  F.)  die  hintere 
Flache  der  Oblongata  beriihrt,  zu  dem  ihnen  zugehorigen  Kern. 

Ueber  die  etwaige  Kreuzung  dieser  Wurzelbtindel  in  der 
Oblongata  bat  man  vielfache  Untersuchungen  angestellt  und  viel 
debattirt.  So  viel  scheint  aber  jedenfalls  sicher,  dass  die  Wurzeln 
der  in  die  Oblongata  eintretenden  Nerven  mit  der  Hauptmasse 
ihrerFasern  auf  der  gleichen  Seite  bleiben  und  hier  ihre  Endigung 
in  grauen  Kernmassen  erreichen.  Die  Kreuzung  einzelner  Faser- 
biindel  wird  wohl  behauptet,  ist  aber  keineswegs  ganz  gewiss.  — 
Nach  Krause  kann  wohl  das  Folgende  als  unserm  jetzigen  Wissen 
am  meisten  entsprechend  ausgesagt  werden:  Die  Wurzeln  des  Ab- 
ducens,  der  Portio  minor  trigemini,  die  vorderen  Acusticus-  und 
unteren  Accessoriuswurzeln  verlaufen  sicber  ungekreuzt;  eine  halbe 
Kreuzung  (Kreuzung  einzelner  Faserbiindel)  kann  bei  der  Portio 
major  trigemini,  der  binteren  Acusticus wurzel,  dem  Glossopharyngeus 
und  Vagus  zugestanden  werden;  vielleicbt  aucb  beim  Facialis, 
den  oberen  Accessoriuswurzeln  und  dem  Hypoglossus,  docb  berubt 
bier  die  Annabme  der  partiellen  Kreuzung  vielleicbt  auf  Tauscbung. 
Jedenfalls  liegt  die  Hauptkreuzung  aller  dieser  Babnen  (deren  Exi- 
stenz  aus  zablreicben  kliniscben  Tbatsacben  mit  Nothwendigkeit 
gefolgert  werden  muss)  jenseits  der  Kerne,  holier  oben  im  verlan- 
gerten  Mark  oder  der  Briicke.  Wo,  ist  jedocb  ganzlich  unbekannt, 
da  selbst  die  centrale  Fortsetzung  aller  dieser  Nerven  von  jenseits 
der  Kerne  an  so  gut  wie  ganzlich  unbekannt  ist.  Es  kann  nur  ver- 
mutbet  werden,  dass  diese  Babnen  in  der  Formatio  reticularis  zu 
sucben  sind,  dass  sie  hier  in  der  Raphe  sicb  successive  kreuzen  und 
sich  in  verschiedener  Hobe  den  vom  Ruckenmark  her  zum  Gebiru 
ziehenden  Bahnen  (Pyrarnidenbahnen  u.  s.  w.)  anscbliessen. 

Ueber  den  Verlauf  der  versch iedenen,  bei  der  Zerglie- 
derung  des  R.-M.  sich  ergebenden,  Fasersysteme  und  iiber  den 
weiteren  Verlauf  der  Riickenmarkstrange  in  der  Oblon- 
gata tiberhaupt  sind  bis  jetzt  ebenfalls  nur  wenige  sicbere  Tbat- 
sacben ermittelt. 

Der  Verlauf  der  Pyrarnidenbahnen  ist  wohl  nach  Flech- 
sig's  eingehenden  Untersuchungen  als  vollkommen  sicher  gestellt 
zu  betrachten:  sie  sammeln  sich  aus  den  hintern  Abschnitten  der 
Seitenstrange  und  den  innern  BUndeln  der  Vorderstrange  und  ver- 
laufen (jene  gekreuzt,  diese  ungekreuzt)  durcb  die  Pyramiden  der 
Oblongata  direct  und  ununterbrochen  nach  oben ;  sie  treten  iu  den 
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Pons  ein  und  gelangen  durch  denselben,  allmalig  auseinander  wei- 
chend  und  sich  auffasernd,  aber  ohne  weitere-  Lageveranderung  oder 
Unterbrechung,  zum  Fuss  des  Pedunculus  cerebri,  urn  von  hier  aus 
durch  die  innere  Kapsel  weiter  zum  Grosshim  zu  verlaufen.  —  In 
der  Briicke  scheinen  sich  den  Pyramiden  noch  Brlickenfasern  und 
Fibrae  arcuatae  anzulegen,  welche  wohl  zum  Theil  aus  dem  Klein- 
hirn  stammen,  oder  zu  demselben  ziehen.  Eine  Verstarkung  der 
Pyramiden  durch  die  sog.  sensible  Kreuzung  aus  den  Hinterstrangen 
und  Hintersaulen  wird  von  Flechsig  entschieden  zuriickgewiesen. 

Die  von  Flechsig  ebenfalls  genau  studirte  directe  Klein- 
hirnseitenstrangbahn,  deren  eigentliche  Bedeutung  noch  ziem- 
lich  unbekannt  ist  (Zusammenhang  mit  den  Clarke'schen  Saulen?) 
geht  vollstandig  in  das  eigentliche  Corpus  restiforme  tiber,  von  wel- 
chem  sie  allerdings  nur  einen  Theil  bildet,  und  gelangt  mit  diesem  in 
das  Kleinhirn,  woselbst  ihre  Endigungsweise  noch  ganz  unbekannt  ist. 

Schwieriger  wird  schon  die  Sache  bei  den  Hinterstrangen. 
Die  sog.  zarten  (Goll'schen)  Strange  "endigen  wahrscheinlich 
mit  dem  grossten  Theil  ihrer  Fasern  in  den  „Kernen  der  zarten 
Strange",  in  der  Hbhe  der  Clavae.  Ebenso  endigen  die  Keil- 
strange  zunachst  wohl  zum  grossten  Theil  in  den  Keilstrangkernen 
(mb*glich,  dass  ein  Theil  ihrer  Fasern  direct  als  Fibrae  arcuatae 
nach  vorn  in  die  Formatio  reticularis,  Oliven  u.  s.  w.  iibergeht). 
Wie  es  aber  von  hier  aus  weitergeht  mit  den  Hinterstrangbahnen, 
ist  noch  ganz  unsicher.  Die  altere,  der  oberflachlichen  Betrachtung 
entnommene  Anschauung,  dass  die  zarten  und  Keilstrange  sich  direct 
auf  die  inneren  Partien  der  Kleinhirnstiele  fortsetzen  und  mit  diesen 
in  das  Kleinhirn  gelangen,  wahrend  die  aussere  Partie  der  Klein- 
hirnstiele (das  eigentliche  Corpus  restiforme)  vermittels  der  Fibrae 
arcuatae  externae  und  intemae  aus  dem  Vorderseitenstrang  des  R.-M. 
hervorgehen  soil,  ist  wohl  entschieden  unrichtig. 

Aber  auch  die  besonders  von  Meynert  ausgebildete  neuere  An- 
sicht  hat  Widerspruch  erfahren.  Meynert  lasst  den  grSssten  Theil 
der  Hinterstrangbahnen  (oder  ihre  Fortsetzungen)  zu  der  gleichseitigen 
Olive  und  Nebenolive  gehen  und  ihre  Fortsetzungen  dann  die  Raphe 
iiberschreiten  und  das  andersseitige  Corpus  restiforme  bilden.  Es 
wiirden  also  die  Hinterstrange  des  R.-M.  ihre  virtuellen  Fortsetzungen 
in  den  entgegengesetzten  Corpp.  restiformia  haben  und  in  diese  Balm 
wiirden  die  Oliven  und  Nebenoliven  eingeschaltet  sein.  Die  im 
Pedunculus  cerebelli  als  Funic,  gracilis  und  cuneatus  bezeichneten, 
nach  innen  gelegenen  Strange  lasst  Meynert  aus  der  Formatio  reti- 
cularis entstammen,  als  neu  auftretende  Bildungen,  die  sich  nach 
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obeu  an  die  gleiehnamigen  Strange  des  R.-M.  anlegcn  und  an  ihre 
Stelle  treten,  obne  jedocb  Fortsetzungen  derselben  zu  sein;  ahnlich 
wie  die  Pyramiden  an  die  Stelle  der  Vorderstrange  treten. 

Wir  konnen  auf  die  Einwtirfe  Flechsig 's  gegen  diese  Mey- 
nert'scbe  Anscbauung  bier  nicbt  n'aber  eingehen.  Wir  wollen  nur 
binzufiigen,  dass  nach  Flecbsig  reicblicbe  Fasern  aus  den  Kernen 
der  zarten  Strange  sicb  (als  obere  Kreuzung)  den  Pyramiden  eine 
Strecke  weit  beigesellen ;  um  sie  aber  baldwieder  zu  verlassen  und 
in  die  Formatio  reticularis  (Gegend  der  Oliven  und  inneren  Neben- 
oliven)  zuriickzukehren ;  dass  nacb  deniselben  Autor  eine  ausgiebige 
Verbindung  der  Olive  mit  dem  gleicbseitigen  Keilstrangkern  wahr- 
scbeinlicb  ist;  und  dass  nacb  Flechsig  wenigstens  ein  Theil  des 
Corpus  restiforme  (die  aussere  Lage  desselben)  aus  Fasem  gebildet 
wird,  welcbe  aus  der  Formatio  reticularis  und  aus  der  Gegend  der 
gekreuzten  Olive  stammen. 

Der  nacb  Abzug  der  Pyramidenvorderstrangbabn  nocb  iibrig 
bleibende  Rest  des  Vorderstrangs  (Vorderstranggrundbiindel 
Flechsig)  gebt  nacb  oben  direct  in  das,  zwiscben  Hypoglossus- 
wurzel  und  Rapbe  ganz  nacb  binten  gelegene,  sog.  hintere  Langs- 
btindel  der  Oblongata  ein;  es  setzt  sicb  dies  Biindel  durch  die  bintere 
Abtbeilung  der  Briicke  bis  in  das  Grosshirn  fort. 

Der  nacb  Ausscbaltung  der  Pyramidenseitenstrangbabn  verblei- 
bende  Rest  des  Seitenstrangs  verliert  sicb  nacb  oben  in  der 
Formatio  reticularis  und  stebt  bier  vielleicbt  in  directer  Verbindung 
mit  den  Vierbiigeln  und  dem  Thalamus  opticus,  von  welcben  eben* 
falls,  was  wir  anzufiihren  nicbt  unterlassen  wollen,  nicbt  unbetracbt- 
liche  Fasermassen  in  die  Oblongata  herabsteigen ,  um  sicb  an  der 
Bildung  der  Formatio  reticularis  zu  betbeiligen.  In  der  zwischen 
den  Oliven  gelegenen  Partie  der  Formatio  reticularis  sollen  sicb  nacb 
Flecbsig  die  mit  den  Vierbtigeln  in  Verbindung  stehenden,  in  dem 
dahinter  gelegenen  Abscbnitt  der  Form,  reticul.  die  aus  dem  Thala- 
mus opt.  stammenden  Fasern  finden. 

Es  bleibt  nach  dieser  Aufzahlung  des  vollstandig  und  unvoll- 
standig  Bekannten  in  der  Oblongata  noch  immer  genug  des  ganzliek 
Unbekannten  tibrig.  Unbekannt  ist  der  genauere  Zusammenhang  und 
die  Bedeutung  der  Oliven,  der  Nebenoliven,  der  Pyramidenkerne 
u.  s.  w. ;  unbekannt,  woher  und  wohin  die  zabllosen  Fasern  der  Sub- 
stantia reticularis  verlaufen;  unbekannt,  wo  die  centralen  Babnen 
aller  der  verschiedenen  Nerven  des  Bulbus  liegen ;  unbekannt  ist  die 
Endigung  und  Bedeutung  der  verschiedenen  Brtickenfasern ;  unbekaim 
die  Herkunft  und  eigentliche  Bedeutung  der  meisten  Babnen  in  de 


Anatomische  Einleitung. 


855 


Thai 


Kleinhirnstielen ;  unbekannt  endlich,  wo  die  aus  physiologischen 
Thatsachen  gefolgerten  Centren  fUr  die  Athem-  und  Herzbewegungen, 
die  Centren  fUr  den  Schlingact,  die  vasomotorischen  Centren,  das 
Krainpfcentrmn ,  wo  iiberhaupt  die  grossen  Reflexfelder  der  Oblon- 
gata liegen.  Allerdings 
bietet  die  sog.  Formatio 
reticularis  gewiss  die  gtin- 
stigste  anatomische  Ge- 
staltung  dar  zur  Vermitt- 
lung  aller  Arten  von  Re- 
flexen;  und  es  kann  so- 
nach  vermuthet  wer- 
den,  dass  diese  Bildung 
hanptsachlich  den  Reflex- 
vorgangen  dient ;  aber 
von  dieser  Vermnthung 
•bis  zu  einer  alle  Details 
erleuchtenden  Gewissheit 
ist  noch  ein  grosser 
Schritt. 

Um  dem  Leser  eine 
einigermassen  iibersicht- 
liche  Darstellung  des  Fa- 
serverlaufs  in  der  Oblon- 
gata zu  geben,  zugleich 
um  ihm  die  ausserordent- 
liche  Complicirtheit  der 
vorliegenden  Verhaltnisse 
zu  zeigen,  wollen  wir 
nicht  unterlassen,  eine 
scbematiscbe  Darstellung 
des  Faserverlaufs  beizu- 
fiigen  (vgl.  Flechsig, 
Arch,  der  Heilk.  XVIII. 
Taf.  VI).  Die  Fig.  32 
stellt  ein  Schema  von 
Oblongata,  Pons  und  ih- 
ren  nachsten  Nachbar- 
gebilden  dar,  in  welches 
von  den  grauen  Kernge- 

bilden  nur  die  Oliven  eingetragen  sind,  wahrend  die  Formatio  reticularis 
durch  die  schrage  Schraffirung  bezeichnet  wird.  In  dies  Schema  sind  die 
haupts'achlichsten  und  bekannteren  Leitungsbahnen ,  wie  sie  aus  den 
Vorder-,  Seiten-  und  Hinterstrangen  des  R.-M.  (F,  S,  H)  heraufkom- 
men,  in  iibersichtlicher  Weise  eingezeiclmet.    Man  sieht  deutlich  den 


F  i g.  Ii'2.  Schematische  Darstellung  einiger  der 
haupts  Scklichsten  Leitungsbahnen  in  der  Ob- 
longata. Das  Bereich  der  Formatio  reticularis  schraffirt. 
Oi  =  0iive;  V=  Vorderstrang,  S  =  Seitenstrang ,  #  =  Hin- 
terstrang  des  Euckenmarks.  a  Pjramidenvorderstrangbahn ; 
d  Pyramidenseitenstrangbahn;  Py  Pyramidenbahnen ;  b  Reste 
des  Vorderstrangs ;  c  Reste  des  Seitenstrangs ;  e — e  Kleinhirn- 
seitenstrangbahn ;  /  zarter  Strang ;  /'  Kern  des  zarten  Strangs ; 
g  Keilstrang;  g'  Kern  des  Keilstrangs;  Pei  innere  Bundel 
des  Peduncul.  cerebeUi ;  Pee  Uussere  Bundel  desselben ; 
CqF  Bahnen  aus  den  Corp.  quadrigem.  zu  der  Formatio  reti- 
cularis: CqO,  desgleichen  zu  don  Oliven:  Thai.  Bahnen  aus 
dem  Thalamus  opticus. 
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Verlauf  der  Pyramidenbahnen  (A/),  die  sich  aus  Pyramiden-Vorder- 
strangbahn  (a)  und  -Seitenstrangbahn  (d)  zusammensetzen ;  den  Verlauf 
der  Kleinhirnseitenstrangbahn  (e — e)  hinauf  in  die  Kleinhirnstiele, 
wahrend  von  diesen  die  Bahnen  aus  der  inneren  Abtbeilung  (Pci)  sich 
in  der  Formatio  reticularis  verlieren,  die  Bahnen  aus  der  ausseren 
Abtbeilung  (Pee)  sich  zur  Olive  begeben ;  die  Reste  des  Vorderstrangg 
(b)  und  des  Seitenstrangs  (c)  gehen  in  die  Formatio  reticularis  ein; 
die  Fasern  der  zarten  Strange  (/*)  bilden,  nachdem  sie  den  Kern  dea 
zarten  Strangs  (f)  durchsetzt  haben,  die  obere  Pyramidenkreuzung, 
legen  sich  an  die  Pyramidenbahnen  an,  um  alsbald  wieder  in  die 
Olive  und  die  Formatio  reticul.  zuriickzukehren ;  die  Bahnen  des  Keil- 
strangs  (g)  gewinnen  den  Keilstrangkern  [g'),  um  von  hier  theils  in  die 
Oliven,  theils  in  die  Formatio  reticularis  einzustrahlen.  Von  oben 
her  endlich  erhalt  diese  letztere  Bahnen  aus  dem  Thalam.  opt.  [Tin!.) 
und  aus  den  Vierhiigeln  (CqF),  welche  ausserdem  auch  Fasern  in  die 
Oliven  (CqO)  entsenden. 

Die  Formatio  reticularis  nimmt  also  Fasern  von  alien  Seiten  her 
auf,  welche  sich  in  ihr  zu  einem  wahren  Chaos  verflechten.  Denkt 
man  sich  dann  noch  die  zahlreichen,  hier  gar  nicht  angedeuteten  grauen 
Kernmassen  mit  all  ihren  zufiihrenden  und  abfuhrenden  Fasermassen, 
die  Wurzelfasern ,  die  Fibrae  arcuatae,  die  Briickenfasern  u.  s.  w. 
hinzu,  so  wird  man  es  nur  allzu  deutlich  empfinden,  dass  wir  es  hier 
mit  einem  Gebilde  zu  thun  haben,  dessen  Details  wohl  niemals  ganz 
entwirrt  werden  kSnnen  und  man  wird  es  verstehen,  dass  trotz  all 
der  darauf  verwendeten  Arbeit  und  Miihe  unsere  Kenntnisse  von  dem 
feineren  Bau  der  Oblongata  noch  so  ausserordentlich  liickenhaft  sind. 

Gefasse  der  Medulla  oblongata.  Das  verlangerte  Mark  er- 
halt nach  Duret's  eingehenden  Untersuchimgen  den  weitaus  grossten 
Theil  seiner  ernahrenden  Gefasse  aus  den  A  a.  vertebrales  und 
nach  deren  Vereinigung  aus  der  Art.  basilar  is;  die  letztere  ver- 
sorgt  den  Ponstheil  der  Oblongata  mit  Blut.  —  Da  sind  zunachst  zu 
erwahnen  kleine,  mediane,  von  vorn  her  zwischen  die  Pyramiden 
und  in  die  Eaphe  eindringende  Aestchen,  welche  fur  den  Bulbus- 
theil  von  der  Art.  spinal,  anter. ,  fur  den  Ponstheil  von  der  Art. 
basilaris  abgegeben  werden;  sie  verlaufen  bis  zum  Boden  des  4.  Ven- 
trikels,  verasteln  sich  an  diesem  und  bilden  besonders  in  den  grauen 
Kernen  ein  reiches,  engmaschiges  Capillarnetz.  Sie  stammen  fur  den 
Bulbustheil  also  hauptsachlich  aus  der  Art.  vertebralis  sin.,  weil  diese 
die  Art.  spinal,  anterior  wenn  sie  einfach  vorhanden  ist,  gewohnlich 
abgibt;  und  wenn  diese  doppelt  vorhanden  ist,  stammen  ebenfalls 
die  medianen  Bulbusastchen  gewohnlich  aus  der  linken  Spinalis  an- 
terior. Weiterhin  dringen  mit  den  Nervenwurzeln  kleine  Aest- 
chen in  das  Mark  hinein,  verlaufen  hier  bis  zu  den  entsprechen- 
den  Kernen  und  nehmen  Theil  an  der  Capillarbildung  in  denselben. 
rrr-  Die  Oliven  und  Pyramiden  werden  von  kleinen  Aestchen  der  Art. 
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vertebraMs  and  spinalis  anterior  versorgt.  Die  Corpora  restiformia 
erhalten  Zweige  von  den  Art.  cerebell.  infer,  poster.,  wahrend  die 
Spinales  posteriores  kleine  Zweige  an  den  Pedunculus  cerebelli  und 
den  Boden  der  Rautengrube  senden. 

Die  meisten  von  diesen  Arterienstammchen  sind  sog.  Endarterien. 
Ihre  Verastelung  ftihrt  in  der  weissen  Substanz  zu  einem  relativ 
weiten,  in  der  grauen  zu  einem  engen  und  reichen  Maschenwerk.  — 
Dass  zahlreiche  Varietaten  und  Abweichungen  in  dem  Ursprung  und 
dem  Verlauf  dieser  kleinen  Gefasse  vorkommen,  versteht  sicb  von 
selbst  und  ist  nicht  ohne  Bedeutung  fur  die  Erklarung  gewisser  kli- 
nischer  Vorkommnisse. 

Von  den  Venen  der  Oblongata  ist  nichts  besonderes  zu  sagen. 
—  Ihre  Lymph  gefasse  verhalten  sich  analog  jenen  des  Ettcken- 
marks. 


II.  Physiologische  Einleitung. 

Ygl.  u.  A.:  Longet,  Anatomie  u.  Physiologie  des  Nervensys terns.  Deutsch 
von  Hein.  1847.  T.  I.  —  Schiff,  Lehrbuch  der  Physiologie  des  Menschen.  I. 
1858 — 59.  —  Schroder  v.  d.  Kolk,  Bau  und  Function  der  Medulla  spin,  und 
oblong.  1859.  —  Wundt,  Physiol.  Psychologic  Leipzig  1874.  —  Laborde, 
Dictionn.  encyclop.  des  sc.  med.  2.  Ser.  T.  VIII.  p.  604.  1874.  —  Poinca  r 
Le  systeme  nerveux  central  etc.  2.  edit.  T.  I.  1877. 

Siehe  ausserdem  die  Lehrbiicher  der  Physiologie  von  L.Hermann,  Wundt, 
Funke,  Vierordtu.  A.  und  zahllose  Specialartikel  in  den  verschiedensten  phy- 
siologischen  Zeitschriften. 

Nicht  weniger  unvollkommen  und  unklar,  als  die  Anatomie  des 
verlangerten  Marks  ist  die  Physiologie  desselben.  Ueber  die 
nachstliegenden  und  wichtigsten  Thatsachen  (wie  z.  B.  tiber  die  Wege 
der  sensiblen  Leitung,  tiber  den  genaueren  Sitz  der  wichtigsten  Cen- 
tren  u.  s.  w.)  konnte  noch  keine  unbestrittene  Kenntniss  gewonnen 
werden. 

Wohl  liegen  ausserordentlich  zahlreiche  Thatsachen  vor7  welche 
die  Oblongata  als  einen  der  wichtigsten  Abschnitte  des  Centralner- 
vensystems  erkennen  lassen  und  welche  derselben  eine  hervorragende 
Rolle  bei  einer  grossen  Anzahl  hochst  bedeutungsvoller  physiologi- 
scher  Vorgange  (Athmung,  Herzbewegung,  Gefassinnervation,  Sprache 
u.  s.  w.)  anweisen.  Aber  viel  weiter,  als  bis  zur  Constatirung  dieser 
Thatsachen  ist  man  noch  nicht  gekommen  und  man  weiss  im  Spe- 
ciellen  noch  durchaus  nicht  zur  Gentige,  an  welche  anatomischen 
Gebildo  der  Oblongata  man  alle  diese  einzelnen  Functionen  und  ihre 
Cornponenten  zu  localisiren  hat. 
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Das  hat  seine  sehr  trif'tigen  Grlinde,  die  vor  alleni  in  der  enor- 
nien  Schwicrigkeit  des  Experiments  an  diesem  Organ  liegen:  Die 
tiefe  und  geschlitzte  Lage  desselben,  die  grosse  Lebensgefahr  seiner 
Verletzungen ,  die  Kleinheit  der  anatomischen  Gebilde,  um  welche 
es  sich  handelt,  die  Uberaus  innige  und  verwickelte  Verbindung  der- 
selben  mit  alien  moglichen  Nachbargebilden  und  besonders  die  innige 
Verflecbtung  und  Durcbdringung  der  grauen  und  weissen  Substanz 
an  dieser  Stelle  sind  es  vornebmlicb ,  welche  der  experimentellen 
physiologischen  Untersuchung  geradezu  untibersteigliche  Schwierig- 
keiten  bereiten. 

Man  darf  daher  von  der  Physiologie  nicht  niehr  verlangen,  als 
sie  leisten  kann.  Die  wichtigsten  Aufschliisse  wird  aucb  hier  ohne 
Zweifel  eine  sorgfaltige  klinische  Beobachtung,  verbunden  mit  genauer 
nekroskopisclier  Untersuchung  liefern,  wozu  freilich  bis  jetzt  kaum 
die  Anfange  gemacht  sind. 

Dieser  Sachlage  entsprechend  konnen  und  lniissen  wir  uns  bei 
einer  flir  den  praktischen  Arzt  bestimniten  Darstellung  der  Physio- 
logie der  Oblongata  sehr  kurz  fassen. 

Wir  betraehten  zuerst  die  Function  der  Oblongata  als  Lei- 
tungsorgan.  Es  kann  ja  nicht  dem  mindesten  Zweifel  unterliegen, 
dass  die  vom  Willensorgan  im  Grosshirn  kommenden  rnotorischen 
Impulse  auf  ihrem  Wege  zum  Riickenniark ,  und  dass  ebenso  die 
von  der  Peripherie  kommenden  sensiblen  Erregungen  auf  ihrem  Wege 
zum  Gehirn  die  Oblongata  passiren  miissen;  und  wir  haben  Grund 
genug  zu  der  Annahme,  dass  auch  noch  die  Leitungsbahnen  fiir 
mehrfache  andere  Erregungen,  die  vom  Gross-  und  Kleinhirn  zum 
Riickenmark  und  in  umgekehrter  Richtung  zu  passiren  haben,  eben- 
falls  in  der  Oblongata  liegen  mtissen.  Wo  aber  dieselben  gelegen 
sind,  das  hat  bis  jetzt  nur  in  sehr  unvollkommener  Weise  erinittelt 
werden  konnen. 

Motor ische  Leitung. 

Fiir  diese  sind  die  Untersuchungen  noch  am  weitesten  gediehen 
und  auch  bis  zu  einem  gewissen  Abschluss  gelangt.  Es  kann  wohl 
kaum  zweifelhaft  sein,  dass  die  Hauptleitungsbahnen  fiir  die 
willkii rlichenBewe gungsim pulse  in  den  Pyr a midenba li- 
nen (Flechsig)  zu  suchen  sind.  W\x  batten  also  in  den  Pyra- 
miden,  in  der  unteren  Pyramidenkreuzung,  und  in  ihreu  Fortsetzun- 
gen  nach  den  Seiten-  und  Vorderstriiiin'cn  die  Hauptbahnen  fiir  die 
Willkiirbewegungen  zu  erkennen.  Dass  sie  nicht  die  ausschliesslichen 
und  unter  alien  Umstanden  nothwendigen  Bahnen  flir  die  Willens- 
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erregung  bilden,  scheiut  jedoch  aus  einzelnen  pathologischen  That- 
sachen  (hochgradige  Atropliie  der  Pyramiden  ohne  motorische  Sto- 
rungen  intra  vitam)  liervorzugelien. 

Die  Bedeutung  der  Pyramidenbalmen  als  der  hauptsachlichsten 
motoriscben  Leitung  vom  Gebirn  zum  Ruckenmark  ist  besouders  aus 
den  neueren  anatomischen  und  kliniscben  Tbatsacben  erscblossen. 
Das  physiologische  Experiment  bat  dariiber  keine  biindigen  Aufscbliisse 
gegeben  und  die  alteren  pbysiologiscben  Versucbe  spracben  eber  gegen 
diese  Deutung  der  Pyramidenbabnen.  Die  Versuchsergebnisse  der  be- 
deutendsten  Pbysiologen  widersprechen  sicb  direct:  wabrend  Reizver- 
sucbe  dem  Einen  keinerlei  auffallende  Muskelzuckungen  ergaben,  sah 
der  Andere  dabei  Convulsionen  entsteben ;  und  wieder  sah  der  Eine 
bei  Durchscbneidungsversucben  keine  Lahmung,  wabrend  der  Andere 
ausgebreitete  Labmung  auftreten  sah.  —  Nacb  Scbiff  dienen  die 
Pyramiden  keiner  motoriscben  Leitung,  wabrend  Durcbscbneidung  der 
Hiilsen-  und  Seitenstrange  motoriscbe  Labmung  bedingt.  Durcbscbnei- 
dung der  Seitenstrange  (zwischen  1.  und  4.  Cervicalnerven,  bei  Tbieren) 
bebt  die  Bespirationsbewegungen  auf  der  gleicben  Seite  auf.  —  Die 
Scbwierigkeit  des  Operirens  an  der  vorderen  Flacbe  der  Oblongata 
und  der  wahrscbeinlicb  sebr  verscbiedene  Verlauf  der  Willkiirbabnen 
bei  den  verscbiedenen  Versucbsthieren  er.klart  wobl  die  Unsicberbeiten 
und  Widerspriicbe  der  experimentellen  Resultate. 

Ueber  etwaige  motorische  Leitung  in  der  grauen  Sub- 
stanz  der  Oblongata  ist  (ausser  dein  iiber  die  Nerveukerne  mit 
ibren  Wurzeln  Nachweisbaren)  nichts  genaueres  bekannt. 

Die  Kreuzung  der  motorischen  Leitungsbahnen  in  der 
Hobe  der  Oblongata,  welche  durch  zablreiche  Versucbe  und  noch 
zahlreicbere  klinische  Erfahrungen  festgestellt  ist,  wird  wobl  zur 
Geniige  erklart  durch  die  untere  Pyramidenkreuzung.  Die  Beobach- 
tungen  von  nicht  gekreuztem  Verlauf  dieser  Bahnen  erklaren  sicb 
wohl  zum  Theil  durch  das  Fehlen  der  Kreuzung  fur  die  Pyramiden- 
vorderstrangbahnen,  zum  Theil  auch  durch  die  von  Flechsig  nach- 
gewiesene  auffallende  ^rariabilitat  der  Pyramidenbabnen  iiberhaupt. 
—  Es  ist  moglich,  dass  die  Pyramidenvorderstrangbahnen  erst  im 
Rtickenmark  (durch  die  vordere  Commissur)  sicb  kreuzen;  moglich 
aber  auch,  dass  sie  schon  holier  oben  im  Pons  durch  die  Raphe 
eine  Kreuzung  vollzogen  baben;  moglich  endlich  aber  auch,  dass  sie 
gar  keiner  Kreuzung  unterliegen;  das  ist  erst  noch  festzustellen.  — 
Jedenfalls  sind  auch  oberhalb  der  motorischen  Pyramidenkreuzung 
in  der  Raphe  und  im  Pons  noch  Bahnen  genug,  auf  welchen  sicb 
eine  Kreuzung  motorischer  Leitungen  vollziehen  konnte. 

Durchscbneidung  der  Pyramidenkreuzung  in  der  Langsricbtung 
bedingt  bei  Thieren  keine  ganz  complete  Lahmung;  da.s  spricht  eben- 
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falls  gegen  eine  vollkoramene  Kreuzung,  kann  aber  natUrlich  nicht 
ohne  Weiteres  auf  den  Menschen  tibertragen  werden.  —  Aus  den  Ver- 
suchen  Schiff's  scheint  hervorzugehen,  dass  die  Kreuzungen  der  Bah- 
nen  ftlr  die  Muskeln  des  Rumpfs,  der  unteren  und  oberen  Extremitaten 
in  successive  holier  gelegenen  Ebenen  erfolgen.  Die  von  Schiff  an- 
genommene  wiederholte  Kreuzung  (Rtickkreuzung)  gewisser  Bahnen  be- 
darf  wohl  einer  erneuten  Constatirung. 

Sensible  Leiluntj. 

Die  Wege  derselben  im  verlangerten  Mark  sind  noch  ziemlich 
unbekannt.  Schon  fiir  die  Leitung  der  sensiblen  Erregungen  im 
Rttckenmark  konnen  wir  die  Lage  der  Hauptbahnen  nicht  mit  voller 
Sicherheit  bezeichnen  und  diese  Unsicherheit  wird  in  der  Oblongata 
noch  erheblich  grosser. 

Auch  hier  stehen  die  Versuchsergebnisse  der  Physiologen  durch- 
aus  nicht  untereinander  im  Einklang.  Nach  Schiff  riicken  die 
schmerzauslSsenden  Bahnen  der  Hinterstrange  mehr  und  mehr  nach 
aussen  und  liegen  schliesslich  in  der  scheinbaren  Fortsetzung  der 
Seitenstrange.  Der  Boden  der  Rautengrube  soli  gegen  Reizung  ebenso 
wie  die  Pyramiden-  und  Hiilsenstrange  ganz  unempfindlich  sein.  Vul- 
pian  dagegen  fand  die  Corpora  restiform.  ebenso  wie  die  zarten  und 
Keilstrange  und  den  Boden  der  Rautengrube  in  gleichem  Maasse  em- 
pfindlich  gegen  sensible  Reize.  Ebenso  sind  die  Durchschneidungs- 
versuche  voller  Widerspriiche  und  ergaben  nirgends  unzweideutige 
und  schlagende  Resultate. 

Vermuthlich  geht  die  sensible  Leitung  nur  zum  kleineren  Theil 
durch  die  Pedunculi  cerebelli,  und  wird  ihrer  Hauptsache  nach  durch 
die  centrale  graue  Substanz  (Formatio  reticularis)  vermittelt 
und  zwar  nach  alien  Richtungen  hin,  so  dass  partielle  Zerstorungen 
dieser  Bahnen  keine  nachweisbare  Anasthesie  bewirken.  —  NatUr- 
lich verlaufen  die  sensiblen  Bahnen,  wegen  ihrer  bereits  im  Rttcken- 
mark erfolgten  Kreuzung,  auch  in  der  Oblongata  gekreuzt;  d.  h.  die 
Bahnen  von  der  rechten  Korperseite  liegen  in  der  linken  OMongata- 
halfte  und  umgekehrt.  Doch  ist  diese  Kreuzung  keine  ganz  voll- 
st'andige,  wie  die  Experimente  zeigen,  wahrscheinlich  wegen  der  all- 
seitigen  Leitungsfahigkeit  der  grauen  Substanz.  Bei  der  Durchschnei- 
dung  einer  Oblongatenhalfte  wird  auch  eine  Gesichtshalfte  anasthe- 
tisch,  ob  die  gleichseitige  oder  gekreuzte,  dttrfte  im  einzelnen  Falle  je 
nach  Lage  und  Tiefe  des  Schnittes  verschieden  sein. 

Ueber  die  Lage  der  sensiblen  Bahnen  im  Allgemeinen  konnen 
wir  also  nicht  viel  anderes  als  Vermuthungen  aussprechen.  Natiir- 
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lich  ist  die  Lage  der  speciellen  Bahnen  fUr  Tast-,  Temperatur-  und 
Sehmerzempfindungen,  fiir  das  Muskelgefiihl  in  der  Oblongata  noch 
ganz  unbekanut. 

Coordinatorische  Bahnen  dlirfen  wohl  in  der  Oblongata 
ebenfalls  mit  Bestimnitheit  angenommen  werden.  Man  darf  erwarten, 
dass  centripetale,  filr  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts  und  die  Re- 
gulirung  der  Korperbewegungen  dienende,  zu  den  sog.  Coordinations- 
apparaten  (Kleinliim?  Vierhiigel?  Basalganglien '?)  ziehende,  und  dass 
ebenso  centrifugale,  die  coordinirenden  Impulse  von  den  Coordina- 
tionscentren  zu  den  vorderen  Wurzeln  leitende  Bahnen  sich  in  der 
Oblongata  finden.  Wo  dieselben  aber  liegen,  hat  bisher  nicht  er- 
mittelt  werden  konnen.  Moglicherweise  liegen  sie  in  den  Kleinhirn- 
stielen ;  aber  die  bisherigen  Versuchsergebnisse  geben  dariiber  keinen 
Aufschluss. 

Noch  viel  weniger  wissen  wir  iiber  die  Lage  der  centripetalen 
und  centrifugalen  Reflexbahnen  fiir  solche  Reflexe,  die  hoher 
oben  im  Grosshirn  oder  Kleinhira  ausgelost  werden ;  und  ebensowenig 
etwas  iiber  die  Lage  der  reflexhemmenden  Fasern,  welche 
voni  Gehirn  zu  den  Reflexfeldern  der  Oblongata  und  durch  diese 
hindurch  zum  Riickenmark  ziehen;  obgleich  solche  Bahnen  wohl  in 
nicht  geringer  Zahl  vorhanden  sind. 

Etwas  eingehender  untersucht  und  besser  bekannt  ist  die  Function 
der  Oblongata  als  Centralorgan.  Neben  der  einfachen  Fortlei- 
tung  von  Erregungen  vermittelt  namlich  die  Oblongata  auch  noch 
die  Uebertragung  centripetaler  Erregungen  auf  centrifugale  Bahnen, 
sie  vermittelt  also  Reflexfunctionen  und  zwar  sind  dieselben  sehr 
mannigfacher  und  complicirter  Art ;  diese  Functionen  erscheinen  durch- 
weg  gekniipft  an  umschriebene ,  mehr  'oder  weniger  scharf  zu  um- 
grenzende  Herde  in  der  Oblongata,  die  man  deshalb  als  die  Cen- 
tre n  dieser  Functionen  bezeichnet.  Die  meisten  dieser  Centren  sind 
also  unbestritten  Reflexcentren  und  nur  von  einigen  derselben 
ist  es  in  hohem  Grade  wahrscheinlich,  dass  sie  ausserdem  auch  direct, 
ohne  vorausgegangene  Erregung  centripetaler  Bahnen,  in  Thatigkeit 
versetzt  werden  konnen,  dass  sie  also  auch  als  automatische 
Centren  wirken. 

So  vermittelt  die  Oblongata  zunachst  einfache  oder  we  nig 
complicirte  Reflexe,  wie  sie  z.  B.  vom  Trigeminus  aus  in  ver- 
schiedenster  Weise  im  Facialis  ausgelost  werden  (Blinzeln  bei  Reizung 
der  Conjunctiva,  Gesichtsverzerrung  bei  lebhaften  Geschmacksein- 
drlicken,  Speichelsecretion  bei  Reizung  der  Mundschleimhaut,  Saug- 
bewegungen  beim  EinfUhren  des  Fingers  in  den  Mund  von  Neuge- 
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bornen  U.  s.  w.).  Die  betreffenden  Reflexbogen  miissen  wohl  in  der 
Oblongata  liegen ;  und  dasselbe  gilt  wohl  flir  die  reflectorischen  Be- 
ziehungen  zwiscben  den  Ubrigen,  in  der  Oblongata  ihren  Ursprung 
nehmenden  Nervenbahnen. 

Es  werden  aber  von  der  Oblongata  auch  nock  viel  umfassendere 
Reflexe  ausgelost.  Die  sog.  allgemeinen  Reflexe,  der  Ueber- 
gang  der  Reflexerregung  anf  die  gesammte  Kftrpermusculatur,  sind 
sogar,  wie  es  scheint,  nur  durch  Vermittlung  der  Oblongata  moglicb. 
Nach  den  von  Pflliger  aufgestellten  Reflexgesetzen  ist  das  ver- 
l'angerte  Mark  der  Hauptirradiationslierd  flir  Reflexe  in  sammtlichen 
Korpermuskeln  und  diese  werden  erst  dann  in  Action  versetzt,  wenn 
der  Reflexreiz  sicb  nach  oben  bis  auf  den  Bulbus  verbreitet  hat. 
Der  Entstehungsort  dieser  allgemeinen  Reflexe  wird  von  Ludwig 
und  Owsjannikow  beim  Kaninchen  in  das  Seitenstrangfeld  der 
Formatio  reticularis  verlegt. 

Es  ist  dies  wahrscheinlich  dieselbe  Stelle,  von  welcher  durch  ver- 
schiedenartige  directe  oder  reflectorische  Reize  allgemeine  Krampfe 
ausgelost  werden  konnen.  Nothnagel  hat  dafiir  den  Namen 
K r amp f centrum  vorgeschlagen  und  bei  Thieren  dasselbe  in  die 
Hohe  des  Pons  verlegt.  Dieses  „Krampfcentrum "  kann  direct  (so 
wahrscheinlich  bei  der  Epilepsie),  oder  reflectorisch,  wahrscheinlich 
von  den  verschiedensten  Bahnen  her,  erregt  werden.  Seine  Reflex- 
erregung geschieht  nach  Nothnagel  am  sichersten  von  einer  um- 
schriebenen  Stelle  am  Boden  des  4.  Ventrikels  aus,  beiderseits  neben 
der  Mittellinie. 

Fiir  den  Menschen  ist  die  genauere  Lage  dieses  Centi*ums  noch 
nicht  bekannt;  dasselbe  ist  aber  wohl  ebenfalls  im  Ponstheil  der 
Oblongata  zu  suchen. 

Weiterhin  aber  findet  sich  in  der  Oblongata  noch  eine  ganze 
Reihe  von  Centren  fiir  ganz  specielle,  zum  Theil  ausserst  wichtige 
Vorgange.  Dieselben  losen  zum  Theil  ganz  complicirte  Reflexe  aus, 
die  eine  Combination  bestimmter  Bewegungen  zur  Erzielung  ernes 
bestimmten  Effects  darstellen ;  diese  Bewegungen  erfolgen  successive 
in  ganz  regelmassiger  Reihenfolge,  welche  in  dem  Reflexmechanis- 
mus  selbst  und  in  dem  Ablauf  der  Vorgange  innerhalb  desselben 
bedingt  ist. 

Zum  Theil  sind  diese  Centren  auch  gleichzeitig  automatisrlic 
Centren  und  ihre  Thatigkeit  besteht  auch  nach  der  Lostrennung  aller 
auslosenden  centripetalen  Leitungsbahnen  fort,  wahrscheinlich  ange- 
regt  durch  eine  gewisse  Beschaffenheit  des  Bluts  und  ihre  Veiiin- 
derungen. 
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Die  wichtigsten  und  beststudirten  unter  diesen  Centren  sind  wobl 
die,  welche  dem  Respirationsmechanismus  vorstehen, 

die  Athmungscentren. 

Flour  ens  bat  zuerst,  nacbdem  Legallois  bereits  vorher  das 
Athmungscentrum  gefunden  hatte,'  die  genauere  Lage  desselben  in 
der  Oblongata  zu  bestimmen  gesucbt.  Er  kara  zu  dem  Resultat,  dass 
dasselbe  in  einem  stecknadelkopfgrossen  Punkte  gerade  in  der  Mittel- 
linie  und  am  bintersten  Winkel  des  Calamus  scriptorius  gelegen  sei. 
Zerstorung  dieser  Stelle  bebt  sofort  alle  Atbembewegungen  und  da- 
mit  das  Leben  auf  (Noeud  vital).  Neuerdings  nabm  aber  aucb  Flou- 
rens  zwei  Athmungscentren  von  etwas  grosseren  Dimensioned  an. 

In  der  That  gibt  es  nacb  alien  neueren  Untersucbungen  zwei 
Athmungscentren,  in  jeder  Oblongatenhalfte  eins,  und  zwar  etwa 
im  oberen  ausseren  Theil  der  Ala  cinerea  etwas  binter  der  Austritt- 
stelle  der  Vagi  gelegen;  die  beide  Centren  verbindende  Zwischen- 
substanz  vermittelt  vielleicbt  die  normale  Harmonie  der  Atbmungs- 
bewegungen  beider  Korperbalften.  —  Zerstorung  der  betreffenden 
Stelle  in  der  einen  Markbalfte  vernicbtet  nur  die  Respirationsbe- 
wegungen  auf  der  gleicbseitigen  Korperhalfte. 

Nach  Gierke  ist  das  „ Atbmungscentrum u  die  Summe  der  Lei- 
tungsbahnen,  welche  die  den  Athmungsreflex  auslosenden  Erregungen 
vom  Trigeminus  und  Vagus  zu  den  motorischen  Zellen  der  Respira- 
tionsnerven  hinbringen.  Sie  stellen  ein  aus  feinen  Nervenfasern  ge- 
bildetes  ruudliches  Bilndel  dar,  welches  zu  beiden  Seiten  der  Mittel- 
linie  parallel  herablauft  und  mit  dem  oben  (S.  844)  von  uns  erwahnten 
sog.  Respirationsbiindel  Krause's  identisch  ist.  Es  ist  dies  also  kein 
eigentliches  Centrum  im  gewohnlichen  Sinne  des  Wortes,  d.  h.  kein 
aus  Ganglienzellen  gebildeter  Centralapparat,  in  welchem  centripetale 
Bahnen  mit  centrifugalen  in  anatomische  und  functionelle  Verbindung 
treten;  und  es  konnte  neben  diesem  „  Respirationsbiindel u  wohl  noch 
ein  eigentliches  „  Respirationscentrum "  existiren.  —  Mdglicherweise 
liegen  auch  noch  ahnliche  centrale  Apparate  fur  die  Respiration  weiter 
abwarts  im  Rtickenmark  (P.  Ro  kit  an  sky),  diese  sind  aber  jedenfalls 
untergeordneter  Natur  und  konnen  nicht  ohne  Weiteres  selbstandig  in 
Action  treten.  Es  diirfte  hier  dasselbe  Verhaltniss  obwalten,  wie  zwi- 
schen  dem  vasomotorischen  Centrum  in  der  Oblongata  und  den  glei- 
chen  Centren  im  Riickenmark. 

Die  von  der  Peripherie  kommenden,  das  Athmungscentrum  er- 
regenden  oder  hemmenden  centripetalen  Bahnen  liegen  grosstentheils 
im  Nerv.  vagus.  Die  von  dem  Athmungscentrum  ausgehenden  cen- 
trifugalen Bahnen  verlaufen  in  dem  Seitenstrang  nacb  abwarts  zu 
den  motorischen  Nerven  der  verschiedenen  Respirationsmuskeln. 
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Geuauer  auf  die  Physiologie  des  liespirationsvorganges  ein- 
zugehen,  halten  wir  flir  uicht  am  Platze.  Es  sei  nur  erwahnt,  dass 
eine  gewisse  Menge  von  Sauerstoff  im  Blute  zur  Erhaltung  der  Er- 
regbarkeit  der  Athmungscentren  nothig  ist;  dass  ferner  ein  gewisses 
Mengenverhaltniss  von  Sauerstoff  und  Koblensiiure  im  Blute  vor- 
banden  sein  muss,  um  die  Reizung  der  Centren  auszulOsen  und  dass 
der  Reiz  um  so  starker  wird,  je  weniger  Sauerstoff  und  je  mehr 
Koblensaure  im  Blute  sicb  finden,  und  dass  der  Mangel  an  Sauer- 
stoff ein  starkerer  Reiz  ist,  als  die  Anbaufung  der  Koblensaure. 
Dass  das  Atbmungscentrum  aber  aucb  reflectorisch  vou  sebr  ver- 
scbiedenen  sensiblen  Nervenbabnen  (vom  Vagus,  Trigeminus,  der 
ausseren  Haut  u.  s.  w.)  aus  erregt  werden  kann;  und  endlicb,  dass 
sicb  die  Pbysiologie  zu  der  Annabme  genothigt  siebt,  getrennte 
Inspirations-  und  Exspirationscentren  (also  eigentlicb  im  Ganzen  vier 
Atbmungscentren)  anzunebmen,  die  sicb  in  gewissen  Beziehungen 
einander  antagonistiscb  verbalten.  Die  genauere  Localisation  dieser 
Centren  ist  aber  bisber  weder  der  Anatomie  nocb  der  experimen- 
tirenden  Physiologie  gegluckt. 

Bei  grosser  Starke  des  Athmungsreizes  werden  immer  mehr 
Muskeln  ergriffen,  bis.  zur  Entstehung  allgemeiner  epileptiformer 
Convulsionen  —  eine  Ausbreitung  der  Reizung  innerhalb  der  grauen 
Substanz  der  Oblongata  bis  auf  das  Krampfcentrum. 

Niesen,  Husten,  Gahnen,  Singultus  und  abnliche  respira- 
torische  (theils  inspiratorische,  tbeils  exspiratoriscbe)  Reflexe  werden 
wobl  auch  durcb  die  Respirationscentren  der  Oblongata  vermittelt, 
aber  von  anderen  sensiblen  Babnen  ausgelost,  als  die  einfacben 
Respirationsbewegungen.  Alle  diese  Vorgange  baben  wohl  ibre 
eigenen,  besonderen  Mechanismen,  deren  anatomische  Gestaltung 
aber  ganzlicb  unbekannt  ist. 

Lacben  und  We  in  en  sind  ebenfalls  bierhergeborige  Reflexe, 
die  sicb  noch  besonders  durch  ihre  Combination  mit  mimiscben 
Reflexen  und  mit  reflectorischen  Secretionsvorgangen  (Thranenabson- 
derung)  auszeichnen. 

Centren  fur  die  Herzbewegung. 

Ob  ein  Centrum  ftir  die  B eschleunigung  der  Herzthatigkeit 
seinen  Sitz  in  der  Oblongata  hat,  ist  noch  nicbt  sicher,  wenn  auch 
in  bobem  Grade  wahrscbeinlicb.  Seine  Lage  ist  naturlicb  unbekanut. 

Dagegen  leitet  man  gewohnlicb  die  Erregung  der  herzhem 
menden  Vagus  fa  sern  von  einem  Centrum  in  der  Oblongata  ab 
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dessen  genauere  Lage  aber  ebenfalls  noch  unbekannt  ist.  Auch 
dieses  „Henmumgscentruin  der  Herzthatigkeit"  ist,  wie  es  sclieint, 
autoumtischer  und  refiectorischer  Erregung  fahig. 

Centren  fur  die  Sjwache. 

Das  nachste  Centrum  fur  die  Stimmbildung,  fttr  das  Her- 
vorbriugen  von  Lauten,  liegt  jedenfalls  im  Bulbus.  Denn  reflecto- 
risches  Scbreien  tritt  aucb  dann  nocb  auf,  wenn  man  den  Bulbus 
von  der  Brticke  getrennt  bat.  Es  werden  dabei  die  Respirations- 
centren  und  die  im  Accessorius  verlaufenden  motoriscben  Babnen 
fiir  den  Kehlkopf  erregt.  Kussmaul  (dieses  Handbucb  Bd.  XII, 
Anhang)  bezeicbnet  dies  Centrum  als  basales  Lautcentrum  und 
sieht  es  als  unentbebrlicb  fiir  die  Bildung  articulirter  Laute  an.  Es 
findet^sich  wahrscheinlich  in  der  Gegend  der  Atbmungscentren. 

Ganz  dasselbe  gilt  wobl  fiir  das  nachste  Articulationscen- 
trum,  d.  b.  fiir  jenen  Apparat,  welcher  die  complicirten  Muskel- 
wirkungen  fiir  die  Umwandlung  der  einfacben  Laute  in  articulirte 
Laute  (Vocale  und  Consonanten)  beberrscbt.  An  der  Bildung  arti- 
culirter Laute  betbeiligen  sicb  der  Glossopharyngeus ,  Accessorius, 
Hypoglossus,  Facialis  und  Trigeminus  und  es  handelt  sich  dabei 
jedenfalls  um  bocbst  feine  und  complicirte,  sorgfaltig  zusammen- 
geordnete  Bewegungsvorg'ange. 

Die  anatomiscbe  Tbatsacbe  der  naben  Zusammenlagerung  aller 
hier  in  Frage  kommenden  Nerven  und  Nervenkerne  und  ebenso 
zahlreiche  pathologiscbe  Erfabrungen,  welcbe  lehren,  dass  Krank- 
beiten  des  Bulbus  und  besonders  die  Degeneration  seiner  Nerven- 
kerne die  Bildung  articulirter  Laute  im  bocbsten  Grade  schadigen 
(progressive  Bulbarparalyse),  sprecben  mit  grossem  Gewicht  fiir  die 
Annahme,  dass  das  nachste  Centrum,  wenigstens  fiir  die  Articulation 
der  Bucbstaben,  in  der  Oblongata  liegt.  So  ganz  sicber  ist  dies 
freilich  nicbt,  da  gerade  bei  der  Bulbarparalyse  immer  wirkliche 
Labmung  der  betreffenden  Muskelapparate  vorbanden  ist,  so  dass 
eine  wirkliche  CoordinationsstOrung  dabei  nicht  mit  voller  Sicher- 
heit  angenommen  werden  kann.  Es  Ware  immerhin  moglicb,  dass 
das  eigentliche  Articulationscentrum  holier  oben  im  Gross-  oder 
Kleinhirn  liegt  und  dass  seine  centrifugalen  Babnen  eben  nur  durcb 
die  Oblongata  hindurchgehen  oder  hier  nur  eine  Reihe  untergeord- 
neter  Centren  in  Bewegung  setzen;  ebenso  wie  dies  fiir  die  coor- 
dinirten  Gliederbewegungen  tiefer  unten  in  der  grauen  Substanz  des 
R.-M.  geschieht.  —  Jedenfalls  scheineu  die  Centren  fiir  die  Zu- 
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sammenfligung  der  Buchstaben  zu  Silben  und  der  Silben  zu  War- 
tern  holier  als  in  der  Oblongata  zu  Liegen, 

Wo  dieses  hypotlietische  Articulationscentrum  in  der  Oblongata 
seinen  Sitz  baben  wUrde,  ist  nocb  ganz  unbekannt.  Schroder  van 
der  Kolk  verlegte  es  irrthtimlicher  Weise  in  die  Oliven;  diese  An- 
sicht  wird  heute  von  Niemand  mehr  getheilt.  Jaccoud  suchte  es 
in  dem  bulbo-cerebellaren  Commissurensystem ,  Oliven- Kleinhirnstiele 
u.  s.  w. ;  das  ist  wohl  ebenfalls  eine  nicht  annehmbare  Anschauung. 
Besser  ist  es,  zu  sagen,  dass  wir  dieses  Centrum  erst  noch  zu  linden 
haben. 

Centrum  fur  den  Scklingact. 

Das  Scblingen  ist  ein  reflectorischer  Act,  welcher  ausschliesslich 
von  Muskeln  vollzogen  wird,  deren  Nerven  aus  der  Oblongata  ent- 
springen.  Es  handelt  sich  dabei  um  das  Zusammenwirken  von  Hypo- 
glossus,  Facialis,  Glossophaiyngeus,  Vagus,  Accessorius  und  Trige- 
minus. Man  hat  deshalb  das  Centrum  fur  die  Schlingbewegun|en  in 
die  Oblongata  verlegt  und  diese  Annahme  wird  auch  durch  experi- 
mentelle  und  klinische  Thatsachen  in  geniigender  Weise  gestutzt. 
Die  genauere  Localisation  und  die  Verbindungen  dieses  Centrums 
sind  aber  ganz  unbekannt. 

Auch  das  Centrum  fiir  das  Erbrechen  liegt  nach  Schiff 
im  verlangerten  Mark.  Wo?  ist  aber  noch  unbekannt.  —  Ebenso 
werden  nach  Schiff  die  beim  Def'acationsacte  eintretenden  gleich- 
zeitigen  Contractionen  der  Bauchpresse  im  verlangerten  Marke 
zusammengeordnet  und  ausgelost. 

Die  Annahme  eines  eigenen  Eeflexcentrums  fiir  dieKau- 
bewegungen  ist  wohl  nicht  geboten,  da  das  Kauen  nicht  wohl 
als  ein  reflectorischer  Act  aufgefasst  werden  kann.  Es  handelt  sich 
dabei  nur  um  die  Coordination  gewisser  motorischer  Erregungen 
zum  Zwecke  eines  bestimmten  complicirten  Bewegungsvorganges ; 
das  dazu  dienende  Coordinationscentrum  braucht  durchaus  nicht  in 
der  Oblongata  zu  liegen.  Dabei  ist  es  ganz  selbstverstandlich,  dass 
Erkrankungen  der  dabei  mitwirkenden  motorischen  Bahnen  in  der 
Oblongata  (Kern  des  Trigeminus,  Hypoglossuskern  u.  s.  w.)  trotzdem 
das  Kauen  in  erheblichem  Maasse  beeintrachtigen  konuen. 

Vasomotorisches  Centrum. 

Nach  Lud wig's  unci  Thiry's  Untersuchungen  liegt  ein  Cen- 
trum, von  welchem  aus  sammtliche  Arterien  des  Korpers  in  Con- 
traction versetzt  werden  konnen,  in  der  Oblongata.  Durchschneidung 
des  Halsmarks  unterhalb  der  Oblongata  lahmt  und  erweitert  Banamt- 
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liche  Arterien  des  Korpers.  —  Es  geht  jedock  aus  neueren  Unter- 
suchungen  (Goltz,  Vulpian,  Schlesinger,  M.  Nussbaum 
u.  s.  w.)  imzweifelhaft  hervor,  dass  dieses  Centrum,  wenn  auch  viel- 
leicht  das  hauptsachlichste,  doch  nicht  das  einzige  vasomotorische 
Centrum  ist,  dass  vielmehr  noch  andere,  untergeordnete  vasomo- 
torische Centren  sich  in  der  spinalen  grauen  Substanz  bis  hinab  ins 
Lendenmark  finden.  Diese  spinalen  vasomotorischen  Centren  liegen 
iibereinander  durch  das  ganze  Riickenmark  und  sclieinen  zunachst 
abhangig  von  dem  machtigsten  Centrum  in  der  Oblongata.  Nach 
dem  Wegfalle  dieses  letzteren  treten  die  spinalen  Centren  erst  all- 
malig  in  Thatigkeit  und  gewinnen  wieder  die  Herrschaft  iiber  die 
Gefasse. 

Die  Lage  des  vasomotorischen  Centrums  in  der  Oblongata  ist 
von  Owsjannikow  und  Dittmar  genauer  pracisirt  worden:  es 
liegt  bei  Kaninchen  zwischen  Vierhiigeln  und  Calamus  scriptorius, 
etwas  seitwarts  von  der  Mittellinie,  in  den  Seitenstrangfeldern  der 
Formatio  reticularis.  Die  von  ihm  ausgehenden  verengernden  Ge- 
fassnerven  sollen  durch  die  Seitenstrange  des  E.-M.  hinab  zu  den 
vorderen  Wurzeln  gehen  (Dittmar). 

Ausserdem  kommen  aber  auch  centripetale  Bahnen  zu  diesem 
Centrum  herauf,  welche  auf  reflectorischem  Wege  Gefassverengerung 
erzeugen;  sie  sollen  ebenfalls  in  den  Seitenstrangen  liegen. 

Endlich  kann  dies  vasomotorische  Centrum  auch  vom  Gehirn 
aus  erregt  oder  gehemmt  werden  (durch  Reizung  der  Pedunculi7 
Errothen  oder  Erblassen  durch  psychische  Eindrucke). 

Die  neueren  Untersuchungen  iiber  die  vasomotorischen  Nerven 
drangen  zu  der  Annahme,  dass  es  auch  direct  gefasserweiternde 
Nerven  gibt.  Auch  fiir  diese  vermuth et  man  die  Existenz  eines 
besonderen  Centrums  in  der  Oblongata. 

Trophische  Centren  fur  gewisse  Nervengebiele. 

Es  ist  wahrscheinlich ,  dass  die  grauen  Kerne  der  motorischen 
Nerven  der  Oblongata  auf  diese  Nerven  und  die  zugehorigen  Mus- 
keln  einen  ganz  ahnlichen  trophischen  Einfluss  ausiiben,  wie  dies  die 
grossen  multipolaren  Zellen  der  grauen  Vordersaulen  des  R.-M.  fiir 
die  von  ihnen  abhangigen  Nerv-Muskelgebiete  thun.  —  Degeneration 
und  Zerstorung  dieser  Zellen  rufen,  wie  dies  die  Erfahrungen  bei 
der  progressiven  Bulbarparalyse  erweisen,  degenerative  Atrophic 
der  Zunge,  der  Lippen-,  Gaumen-  und  Rachenmuskeln  hervor. 

Durch  verschiedene  klinische  und  experimentelle  Thatsachen 
hat  man  sich  zu  der  hypothetischen  Annahme  veranlasst  gesehen, 
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dass  gewisse  Centren  ftir  die  Regulati on  der  KiJrperwarme 
ini  Grehirn  vorhanden  sein  mOcbten.  Wenu  solche  Centren  tiberhaupt 
existiren,  so  wird  man  sie  wobl  ebenfalls  in  der  Oblongata  zu  suchen 
baben. 

Centren  fur  gewisse  Secretionen. 

Wir  verdanken  CI.  Bernard  die  wichtige  Entdeckung,  dass 
man  durcb  Reizung  des  Bodens  der  Rautengrube  einen  Einfluss  auf 
die  Harnsecretion  und  gewisse  Stoffwechselvorgange  austiben 
kann. 

Reizt  man  namlich  nur  durcb  einen  Nadelsticb  (Piquure)  den 
Boden  des  4.  Ventrikels  etwa  in  der  Mitte  zwiscben  den  Urspriingen 
des  Vagus  und  Acusticus,  so  entstebt  Diabetes  mellitus.  Rtickt  man 
mit  der  Reizung  etwas  weiter  binauf  bis  dicbt  unterhalb  des  Acusti- 
cus,  dann  entsteht  nur  einfacbe  Polyurie,  Diabetes  insipidus.  Und 
wieder  gelingt  es  manchmal  an  einer  zwiscben  diesen  beiden  Reiz- 
orten  gelegenen  Stelle,  durcb  Reizung  Albuminuric  bervorzurufen. 

Auf  welche  Weise  und  durcb  welcben  feineren  Mechanismus 
und  durch  welcbe  anatomiscben  G-ebilde  dies  gescbiebt,  ist  trotz 
zahlreicher  Untersucbungen  nocb  ziemlicb  unsicber.  CI.  Bernard 
vermuthete  ein  die  Zuckerbildung  in  der  Leber  beberrscbendes  ner- 
voses  Centrum  in  der  Oblongata.  Diese  Ansicbt  wird  aber  von 
Vielen  bestritten  und  man  recurrirt  in  erster  Linie  auf  vasomotorische 
Einfllisse  zur  Erklarung  dieses  ktinstlicken  Diabetes.  Es  bat  dies 
eine  gewisse  Wabrscbeinlicbkeit ,  weil  die  Reizung  dicbt  nebenan 
gelegener  Stellen  nur  eine  gesteigerte  Harnabsonderung  obne  Zucker- 
ausscbeidung  bewirkt.  Jedenfalls  ist  diese  Frage  zur  Zeit  nocb  nicbt 
entscbieden. 

Reizung  in  der  obern  Halfte  der  Rautengrube,  in  der  Nake  des 
Abducenskerns ,  ruft  starke  Salivation  bervor  und  zwar  auf  der 
gleicben  Seite  wie  die  Lasion.  Es  entsteht  dann  eine  continuirliche 
und  reichlicbe  Absonderung  von  Speicbel.  Vielleicbt  wird  dieselbe 
reflectoriscb  durcb  Reizung  von  Trigeminusbabnen  bervorgerufen. 
Moglicberweise  aber  bandelt  es  sicb  aucb  um  eine  directe  Anregung 
der  Secretion,  mit  oder  ohne  das  Zwiscbenglied  vasomotoriscber  Vor- 
gange.  Nach  G-rtttzner's  Versuchen  liegt  in  der  Oblongata  ein 
Centrum  ftir  die  Speichelsecretion,  welches  sowohl  die  der 
Speichelsecretion  vorstehenden  Chordafasern  wie  die  Sympathicus- 
fasern  beherrscht,  und  dessen  directe  oder  reflectorische  Reizung 
starke  Speichelabsonderung  bewirkt. 

Aus  alien  den  im  Vorstehenden  angedeuteten  Details  geht 
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wenigstens  so  viel  hervor,  dass  in  cler  Oblongata  eine  Ftille  der 
wichtigsten  physiologischen  Functionen  vereinigt  ist;  aber  gerade 
daraus  ergibt  sicb  auch  mit  Nothwendigkeit  die  ganz  ausserordent- 
licbe  Verwicklung  und  Complicirtheit  des  Faserverlaufs,  auf  welche 
wir  schon  wiederbolt  haben  binweisen  mtissen. 


III.  KrankheitcD  dcs  verlangerten  Marks. 

Einleitung. 

Die  Pathologie  des  verlangerten  Marks  ist  nocb  in  den  ersten 
Stadien  ihrer  Entwickhing  begriffen.  Das  fiir  dieselbe  vorliegende 
Material  ist  noch  relativ  sparlich,  ungesichtet  und  der  weiteren  Er- 
ganzung  ausserordentlicb  bedurftig ;  und  zwar  muss  diese  Erganzung 
moglichst  auf  Grundlage  des  heute  gewonnenen  Standpunktes  in 
sachgemasser  Weise  durch  sorgfaltige  kliniscbe  Beobachtung  und 
besonders  durch  genaue  anatomische  Untersuchungen  erstrebt  werden. 

Wie  das  schon  aus  der  anatomischen  Gestaltung  der  Oblongata 
zu  erwarten  war,  bietet  dieselbe  in  ihrer  Pathologie  gewisse  Ana- 
logien  einerseits  mit  dem  Gehirn,  andrerseits  mit  dem  Euckenmarke 
dar;  und  die  beiden  Abschnitten  des  Centralnervensystems  vorzugs- 
weise  eigenen  Erkrankungsformen  kommen  auch  in  der  Oblongata 
vor.  Dadurch  bekommt  die  Pathologie  derselben  eine  gewisse  Man- 
nigfaltigkeit ;  andrerseits  aber  auch  wird  in  der  Darstellung  vielfach 
auf  die  Krankheiten  des  Gehirns  und  Eiickenmarks  verwiesen  wer- 
den konnen,  die  zum  grossen  Theil  viel  besser  erforscht  sind.  Ein- 
zelnes,  z.  B.  die  Meningitis  der  Oblongata  konnen  wir  mit  Riicksicht 
darauf  ganz  iibergehen. 

Bisher  hat  man  in  der  Pathologie  der  Oblongata  fast  nur  sym- 
ptomatische  Krankheitsformen  gekannt.  Am  ausgiebigsten  waren 
unsere  Kenntnisse  iiber  die  durch  Duchenne's  Arbeiten  bekannt 
gewordene  chronische  progressive  Bulbarparaly se.  Ihr 
gegenttber  hob  sich  dann  allmalig  das  Symptomenbild  einer  a  cut  en, 
apoplektif ormen  Bulbarparalyse  ab.  TJnter  jener  Bezeich- 
nung  wurden  bald  alle  chronischen,  zur  Lahmung  fiihrenden  Er- 
krankungen,  unter  dieser  die  entsprechenden  acuten  Krankheiten  der 
Oblongata  zusammengefasst. 

Weitere  Beobachtungen  brachten  allmalig  mehr  Klarheit;  und 
es  ist  jetzt  bereits  zu  tibersehen,  dass  in  jedem  dieser  beiden  Sym- 
ptomenbilder  verschiedene  Krankheitsformen  zusammengeworfen  sind 
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und  dass  die  Moglicbkeit  eiuer  anatomiscben  und  kliniscben  Unter- 
scbeidung  derselbeu  jetzt  vorliegt. 

Eine  solcbe  Unterscbeidung  auf  kliniscber  und  patbologisch- 
anatomiscber  Grundlage  ist  in  der  folgenden  Darstellung  versucbt 
worden,  aber  mit  dem  vollen  Bewusstsein,  dass  dieselbe  nocb  viele 
Mangel  und  Liicken  bietet  und  dass  das  vorliegende  Material  nocb 
viel  zu  klein  und  besonders  aucb  nocb  zu  ungenau  ist,  als  dass  man 
jetzt  scbon  mit  einiger  Sicberbeit  auf  diesem  Gebiete  vorgeben  kimnte. 

Die  im  Folgenden  beliebte  Eintbeilung  soil  also  nur  als  ein 
vorlaufiges  Scbema  dienen,  in  welcbem  die  bis  jetzt  bekannten 
Krankbeitsforrnen  bis  auf  Weiteres  untergebracht  werden  konnen. 
Wir  besprecben  zuerst  die  Veranderungen  des  Blutgebalts  der  Oblon- 
gata, ihre  Blutungen  und  Gefassverstopfungen;  dann  die  acuten  und 
cbronischen  mecbaniscben  Einwirkungen  auf  dieselbe  —  das  acute 
Trauma  und  die  langsame  Compression  der  Oblongata;  weiterbin  die 
acute  Entzundung  des  Bulbus;  dann  die  cbroniscbe  (entziindliche) 
Degeneration  des  Bulbus,  welche  von  Ducbenne  zuerst  genauer 
charakterisirt  wurde;  dann  die  iibrigen  cbroniscben  degenerativen 
oder  entziindlicben  Erkrankungen  der  Oblongata  und  endlicb  die 
Neubildungen  innerbalb  ibrer  Substanz. 

Wir  miissen  fur  die  Unvollkommenbeiten  und  Mangel  der  fol- 
genden Darstellung  dringend  die  Nacbsicbt  des  Lesers  erbitten. 

1.  Hyperamie  und  Hamorrhagie  des  verlangerten  Marks.  —  Apoplexia  medullae 

oblongatae. 

Ollivier  (d' Angers),  Traite  des  mal.  de  la  moelle  epin.  3.  edit.  n.  p.  13S — 167. 
1837.  —  Mesnet.  Apoplexie  du  bulbe  rhachid.  dans  sa  partie  super,  etc.  Arch, 
gener.  1S61.  Sept.'  Monit.  des  Sc.  med.  1861.  Nr.  94.  —  Potain.  Paralysie 
g&n&r.  incomplete;  polyurie;  apoplex.  foudroyante;  ramollissement  ancien.  hemor- 
rhagic de  la  protuberance.  Gaz.  des  h6p.  1S62.  Nr.  93.  —  Levier,  Beitr.  zur 
Pathol,  der  Ruckenmarksapoplexie.  Diss.  Bern  1864.  —  Desnos,  Cas  d'he- 
morrhag.  d.  1.  protub.  annul,  avec  albuminuric  etc.   Union  med.  1869.  Nr.  2<i. 

—  Wilks,  Labio-glosso-laryng.  paralysis.  Guy's  Hosp.  Rep.  XV.  p.  2 — 17.  1870. 

—  Hughlings  Jackson,  On  a  case  of  paral.  of  the  tongue  from  haemorrh. 
in  the  medulla  oblong.  Lancet  1S72.  Nov.  30.  p.  770.  —  Dutrait,  Hemorrh. 
sous  le  plancher  du  4.  ventric. ;  albuminuric,  glycosurie.  Lyon  m<5d.  1875.  Nr.  45. 

—  C.  Browne,  Haemorrhage  into  the  Pons  Varoh\  Lancet  1S75.  Febr.  6.  — 
Ley  den,  Klinik  der  Ruckenmarkskrankheiten-  II.  S.  63.  1875.  —  M.  Rosen- 
thal, Klinik  der  Nervenkrankheiten.  S.  240.  1875.  —  Lichtheim,  Ueber  apo- 
plektiforme  Bulbarparalyse  u.  s.  w.    Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  XVIII.  1876. 

Pathogrenese  und  Aetiologie. 

Eine  isolirte  Hyperamie  der  Oblongata  gebort  wobl  zu 
den  relativ  sebr  seltenen  Vorkommnissen  und  es  sind  wobl  Zweifel 
erlaubt,  ob  eine  solcbe  liberbaupt  jemals  mit  Sicberbeit  and  als 
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wesentlicbe  patbologiscbe  Veranderung  constatirt  worden  ist.  Die 
bei  Epilepsie  wiederholt  in  der  Oblongata  gefundenen  Capillarekta- 
sien  nnd  darans  folgende  Hyperamie  konnen  bier  wobl  nicbt  mit 
Gnmd  angezogen  werden. 

In  der  grossen  Mebrzabl  der  Falle  ist  die  Hyperamie  der  Oblon- 
gata gewiss  nicbts  anderes  als  eine  Tbeilerscbeinung  einer  all- 
gemeinen  Hyperamie  des  Gebims  oder  Rtickeninarks, 
mit  welcben  ja  die  Oblongata  dnrcb  ibre  Gefassverbindungen  in  den 
allernacbsten  Beziebungen  stebt.  Ueberall  da  also,  wo  man  allge- 
meine  Gebirnbyperainie  findet,  in  primiirer  Form  sowobl  wie  in 
niebr  secimdarer  Weise  (bei  Eclainpsie,  Tetanus,  Psycbosen,  menin- 
gitiscben  Erkrankungen  u.  s.  w.)  wird  man  aucb  eine  Hyperamie 
der  Oblongata  finden. 

Nattirlicb  gelten  ftir  diese  dieselben  atiologiscben  und  patbo- 
genetiscben  Momente,  wie  sie  in  der  1.  Abtb.  dieses  Bandes  (XI)  aus- 
flibrlich  bei  G-elegenbeit  der  Besprecbung  der  Gebirnbyperainie  an- 
gegeben  wurden:  theils  handelt  es  sicb  um  active  fluxionare  Hyper- 
amie durcb  Hypertropbie  und  gesteigerte  Action  des  Herzens,  oder 
durch  vasomotorische  Storungen,  durcb  collaterale  Fluxion,  durcb 
gewisse  Gifte,  Insolation,  iiber  Gebtibr  gesteigerte  geistige  Anstren- 
gungen  u.  dgl. ;  tbeils  aber  um  passive  Stauungen  in  Folge  von 
Herz-  und  Lungenkrankbeiten,  durcb  Strombindernisse  in  den  Jugu- 
larvenen,  durcb  starke  exspiratoriscbe  Anstrengungen  (Husten,  Pres- 
sen,  Erbrecben  u.  s.  w.). 

Es  sei  bier  nur  nocb  erwabnt,  dass  alle  diese  Dinge  wobl  aucb 
als  vorbereitende  Momente  und  unter  Umstanden  als  Gelegenbeits- 
ursachen  ftir  Blutungen  in  die  Oblongata  auftreten  konnen. 

Ftir  diese,  ftir  die  Apoplexie  der  Oblongata  gilt  alles  das, 
was  1.  c.  tiber  die  Hamorrbagien  des  Gebirns  in  ausftibrlicber  und 
licbtvoller  Weise  von  Notbnagel  gesagt  ist.  Die  Oblongata  stebt 
in  Bezug  auf  die  Hamorrbagien  dem  Gebirn  entscbieden  naher  als 
dem  Rtickenmark;  sie  wird  viel  baufiger  Sitz  derselben  als  das 
letztere;  und  die  dem  Gehirn  naber  gelegenen  Abscbnitte  viel  bau- 
figer als  die  dem  R.-M.  benachbarten ;  so  dass  im  Ponstbeil  am  hau- 
figsten  Apoplexien  beobachtet  werden.  Dadurcb  scbon  wird  es 
schwierig,  die  Apoplexien  der  Oblongata  von  jenen  des  Pons  scharf 
zu  trennen. 

•Im  Ganzen  sind  Apoplexien  der  Oblongata  seltene  Ereignisse. 
In  Bezug  auf  ihre  Patbogenese  dtirfeu  wir  uns  bier  kurz  fassen  und 
flir  alle  Details  auf  die  Nothnagel'scbe  Arbeit  verweisen. 

Das  wichtigste  pathogenetiscbe  Moment  ist  obne  Zweifel  aucb 
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hier  Erkrankung  der  Gefasswandungen  (miliare  Aneurysmen, 
wie  sie  Hesohl  im  Pons  beobachtete,  Atherom,  fettige  Degenera- 
tion, Capillarektasie  in  Folge  von  Erweichungsprocessen,  wie  sie  von 
Gerhardt  *)  direct  nachgewiesen  sind  u.  dgl.).  Besonders  haufig  findet 
man  neben  Atherom  und  Aneurysmen  der  Basilararterie  Blutungen 
aus  ihren  kleinen  Aesten  in  die  Oblongata  und  den  Pons. 

In  Verbindung  mit  diesen  Gefasserkrankungen  spielt  die  Stei- 
gerung  des  arteriellen  Blutdrucks  eine  hervorragende  Rolle; 
doch  kann  dieselbe  wohl  auch  filr  sich  allein  wirksam  sein ;  seltener 
wohl  nur  ist  eine  Steigerung  des  venosen  Blutdrucks  (lurch 
starke  venose  Stauung  zur  Auslosung  einer  Blutung  in  die  Oblongata 
ausreichend.  Hierher  gehoren  die  Falle,  wo  Herzpalpitationen,  leb- 
hafte  Aufregungen,  heftiger  Zorn,  starke  Korperanstrengungen ,  der 
reichliche  Genuss  von  Spirituosen  die  Apoplexie  veranlassen. 

In  doppelter  Weise  vielleicht  (durch  Erkrankung  der  Gefa>>- 
wandungen  und  durch  collaterale  Steigerung  des  Blutdrucks)  wirken 
gewisse  Erkrankungen  der  Nachbartheile ,  welche  notorisch  nicht 
gerade  selten  zu  grosseren  oder  kleineren  Blutungen  in  die  Oblon- 
gata ftihren:  Caries  der  Halswirbelsaule ,  eitrige  Basilarmeningitis, 
Tumoren  in  der  Umgebung  oder  in  der  Substanz  des  verlangerten 
Marks  u.  s.  w. 

Ferner  bewirken  traumatische  Einwirkungen  auf  den  Schadel 
oder  den  Nacken  manchmal  kleinere  oder  grossere  Blutungen  der 
Oblongata,  ohne  class  eine  directe  grobere  Verletzung  derselben  nach- 
gewiesen werden  konnte.  Westphal  hat  experimentell  bei  Meer- 
schweinchen  capillare  Blutungen  der  Oblongata  durch  leichte  Ham- 
merschlage  auf  den  Kopf  erzeugt.  Analoges  diirfte  wohl  auch  beim 
Menschen  vorkommen. 

Endlich  sei  noch  erwahnt,  dass  bei  grossen  Gehirnblutungen, 
welche  in  die  Ventrikel  durchbrechen,  oder  bei  ausgebreiteten  menin- 
gealen  Apoplexien  (durch  Bersten  eines  Aneurysma  z.  B.)  nicht  selten 
auch  Blut  in  den  4.  Ventrikel  gelangt  unci  einen  Theil  der  auftreten- 
den  Symptome  verschuldet. 

Pathologrische  Anatomie. 

Die  Hyperamie  der  Oblongata  verrath  sich  durch  dieselben 
anatomischen  Befunde  wie  die  Gehirnhyperamie  irn  Allgemeinen,  be- 
darf  also  hier  keiner  gesonderten  Besprechung. 

Auch  die  apo plektisch en  Herde  der  Oblongata  unter- 


1)  Jenaische  Zcitschr.  f.  Med.  u.  Naturw.  I.  1864. 
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scheiden  sich  in  Bezug  auf  ihr  Aussehen,  ihre  weiteren  Metamorphosen, 
die  Bescbaffenlieit  ihrer  Umgebung  nicht  im  Geringsten  von  den 
hamorrhagischen  Herden  im  Gehirn.  Frische  Blutungen  erscheinen 
;ils  dunkelrothe  Gerinnsel,  manehmal  noch  mit  halbflussigem  Inbalt; 
sie  wandeln  sicb  bald  um  in  einen  cbocoladefarbenen  Brei,  der  all- 
malig  beller  imd  tbeilweise  resorbirt  wird.  Scbliesslicb  bleibt  nur 
eine  rostfarbene,  eingezogene  Narbe  iibrig,  oder  es  kommt  zur  Bil- 
dung  einer  kleinen,  von  narbig-sklerotischer  Wandung  umgebenen, 
mit  zarten  Bindegewebsfaden  durchzogenen,  mit  einer  trtibgelblichen 
Fliissigkeit  erfullten  Cyste.  Je  nacb  dem  Sitze  des  Herdes  entwickeln 
sich  weiterbin  ein-  oder  doppelseitige  secundare  Degenerationen,  die 
sicb  mebr  oder  weniger  weit  im  K.-M.  hinab  verfolgen  lassen. 

Die  GrGsse  dieser  apoplektiscben  Herde  ist  gewohnlich  eine 
nnr  imbedeutende ;  ihre  Form  eine  rundliche,  oliven-  oder  bohnen- 
formige,  oft  auch  ganz  unregelmassige ;  nicht  selten  finden  sich  in 
der  Nahe  der  Medianlinie  kleine  Hamorrhagien  von  annahernd  drei- 
eckiger  Gestalt,  mit  der  Spitze  nach  vorn,  mit  der  Basis  nach  dem 
Boden  der  Bantengrube  gerichtet,  also  dem  Verbreitungsbezirk  einer 
medianen  Bulbusarterie  entsprechend  (hamorrhagischer  Infarct?). 
Der  Sitz  der  Apoplexien  kann  an  jeder  beliebigen  Stelle  der  Oblon- 
gata sein;  befinden  sie  sich  in  der  Nahe  des  Bodens  des  4.  Ventri- 
kels,  so  erfolgt  leicht  ein  Durchbruch  in  diesen  und  ein  grosseres 
oder  kleineres  Blutcoagulum  erfiillt  seine  Hohle.  —  Gewohnlich  wird 
nur  ein  einziger  Herd  gefunden;  doch  kommen  gelegentlich  auch 
mehrere,  multiple  Ergusse  vor;  Ollivier  beschreibt  Falle,  in  welchen 
3—6  kleine  hamorrhagische  Herde  in  der  Oblongata  gefunden  wurden. 

Eine  grossere  Ausdehnung  erreichen  die  Blutergiisse  in  der 
Oblongata  selbst  nur  selten,  haufig  aber  dann,  wenn  gleichzeitig  der 
Pons  von  dem  Erguss  zerstort  ist.  Dann  findet  man  manehmal  bis 
nuss-  oder  eigrosse  sackartige  Herde,  die  ohne  scharfe  Begrenzung 
sich  durch  den  Pons  und  die  Oblongata  erstrecken,  in  den  4.  Ven- 
ferikel  gewohnlich  durchgebrochen  sind  und  auch  hier  ein  grosses 
Gerinnsel  bilden. 

Auch  capillare  Apoplexien  kommen  in  der  Oblongata  ge- 
legentlich vor,  ganz  in  derselben  charakteristischen  Weise,  mit  den- 
selben  begleitenden  oder  zu  Grunde  liegenden  Veranderungen  wie 
im  tibrigen  Gehirn. 

Symptomatologie. 

Von  den  Symptomen  einer  fluxionaren  Hyperamie  der 
Oblongata  ist  nicht  viel  bekannt.    Man  darf  annehmen,  dass  ein 
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Tlieil  der  Erscbeinungen  allgemeiner  Ilinibyperamie  (Dygpnoe,  Ver- 
langsamung  des  Pulses,  Erbrecben,  allgemeine  Convulsionen,  gewisse 
Spracbstorungen  u.  dgl.)  auf  die  Hyperamie  der  Oblongata  zu  be- 
ziehen  ist,  aber  voile  Sicherheit  bcsitzen  wir  dartiber  nicbt.  Das- 
selbe  gilt  fit r  die  Annabme,  dass  gewisse  initiate  Symptoine  scbwerer 
bulbarer  Erkrankungen  (Kopf-  und  Nackenscbmerzen,  Zuckungen  ini 
Gesicbt  und  der  Zunge,  Forniicationen  u.  dgl.)  einer  initialen  Hyper- 
amie der  Oblongata  ibre  Entstebung  verdanken.  Diese  Annabme  ist 
mebr  oder  weniger  willktirlicb  und  bedarf  erst  noch  der  Beweise. 

Fiir  die  Stauungsby p erami e  liegen  einige  experimentelle  Un- 
tersuchungen  von  Landois,  Hermann  und  Escber  vor,  welcbe 
lehren,  dass  durch  bocbgradige  venose  Stauung  im  Scbadel  Pulsver- 
langsamung  und  Dyspnoe  (Reizung  der  Vagus-  und  Respirationscentrenj, 
ferner  Gefassverengerung  (Reizung  des  vasomotoriscben  Centrumsj  und 
scbliesslicb  allgemeine  Coiwulsionen  (Reizung  des  Krampfcentrumsj  ein- 
treten  —  lauter  Erscbeinungen,  welcbe  doch  wohl  von  der  Oblongata 
ausgeben.  Dass  almliches  gelegentlich  auch  beim  Menscben  eintreten 
konne,  darf  wobl  nicht  bezweifelt  werden. 

Besser  bekannt  und  aus  einer  grosseren  Anzabl  von  Beobach- 
tungen  errnittelt  ist  das  Krankbeitsbild  der  Hamorrbagien 
der  Oblong ata. 

Dieselben  geboren,  selbst  wenn  sie  nicbt  von  sebr  erbeblicber 
G-rosse  sind,  inimer  zu  den  scbweren  Erkrankungen,  die  nieist  mit 
fulminanten  Erscbeinungen  einbergeben  und  nicbt  selten  direct  den 
augenblicklicben  Tod  berbeifiibren. 

Gerade  die  ganz  fulminanten  Apoplexien  (Apoplexie  foudroyante), 
bei  welcben  der  Tod  innerbalb  weniger  Minuten  oder  Viertelstunden 
unter  Erscbeinungen  von  Respirations-  oder  Circulationslabmung  er- 
folgt,  geboren  gewobnlicb  der  Oblongata  oder  dem  Pons  an.  Mancb- 
mal  stiirzen  die  Kranken  mit  einem  Scbrei  oder  mit  epileptiformen 
Convulsionen  zusammen  und  sind  sofort  todt. 

Bekannt  ist  ferner,  dass  grosse  apoplektiscbe  Ergiisse  in  die  Ge- 
birnbemispbaren  und  die  Basalganglien ,  wenn  sie  sicb  bis  in  den 
4.  Ventrikel  verbreiten  und  bier  irritirend  und  comprimirend  auf  die 
Oblongata  wirken,  sebr  rascb  unter  Erbrecben  und  convulsiviscben 
Erscbeinungen,  bei  scbwerem  Coma  und  ganz  allgemeiner  Liibmung, 
den  Tod  herbeifiibren. 

Aber  aucb  kleinere  Blutungen  in  die  Oblongata  selbst  rufen  meist 
sofort  sebr  scbwere  und  lebensgefabrlicbe  Erscbeinungen  bervor,  um  so 
mebr  und  um  so  rascber,  je  mebr  sicb  der  Erguss  den  Respirations- 
centren  nabert,  oder  diese  selbst  betrifft.  Im  letzteren  Falle  kann 
ebenfalls  ein  augenblicklicber  Tod  die  Folge  sein  und  solcbe  Falle 
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werden  nattlrlieh  kaum  je  Gegenstand  itrztlicher  Beurtlieilung  und 
Bekandlung  soiu  konnen. 

Es  kaun  sick  also  fttr  ims  vorwiegend  nur  urn  diejenigen  Falle 
handeln,  iu  welcken  das  Lebeu  mindestens  Stunden  oder  seibst  Tage 
lang  erkalten  bleibt,  oder  in  welcken  selbst  eine  tkeilweise  Wiederker- 
stellung  eintritt  und  die  Befallenen  dann  nock  ein  langeres,  allerdings 
wokl  immer  in  wesentlicken  Beziekungen  gesckadigtes  Dasein  fristen. 

In  solcken  Fallen  entwickelt  sick  meist  sekr  rasck,  indern  die 
Kranken  einen  lebkaften  Sckrei  ausstossen,  oder  von  Okrensausen, 
von  Sckwindel,  plotzlickem  Kopfsckmerz,  von  Erbrecken,  von  con- 
vulsiviscken  Zuckungen  des  Korpers  befallen  werden,  ein  apoplekti- 
scker  Insult :  die  Betroffenen  sttirzen  bewusstlos  zusaminen,  und  ver- 
fallen  in  ein  mekr  oder  weniger  tiefes  Coma.  Hier,  wie  auck  sonst 
bei  Apoplexien,  steken  dann  meist  die  motoriscken  sowokl,  wie  die 
sensiblen  Lakmungsersckeinungen  im  Vordergrunde  des  Krankkeits- 
bildes.  Aber  dieselben  verratken  einerseits  kaufig  sckon  durck  ikre 
Ausbreitung  und  Gruppirimg  den  Sitz  des  Herdes  in  der  Oblongata, 
andrerseits  sind  sie  fast  immer  complicirt  mit  einer  ganzen  Anzakl 
von  charakteristiscken  Ersckeinungen,  deren  Ursprung  man  mit  einem 
gewissen  Grade  von  Sickerkeit  in  die  Oblongata  verlegen  darf. 

Die  fnotoriscke  Lakmung  kann  sekr  versckiedene  Ausbreitung 
kaben;  sie  kann  die  beiden  unteren  Extremitaten  allein  betreffen, 
oder  nur  die  beiden  oberen  allein ;  sie  kann  in  kemiplegiscker  Form 
auftreten,  das  aber  gewoknlick  nur  bei  ganz  kleinen  Ergiissen  und 
dann  gewoknlick  als  gekreuzte  Extremitatenlakmung ;  meist  aber  sind 
alle  4  Extremitaten  mekr  oder  weniger  kochgradig  paretisck  oder 
paralytisck  und  das  ist  besonders  ckarakteristisck ,  weil  nickt  leickt 
an  einer  andern  Stelle  des  Gekirns  sammtlicke  motoriscke  Leitungs- 
babnen  des  Korpers  von  einer  Blutung  gleickzeitig  erreickt  werden 
konnen. 

Zu  dieser  Lakmung  der  Extremitaten  gesellen  sick  dann  immer 
Lakmungen  der  vom  Bulbus  selbst  abgekenden  Nerven  in  grosserer 
oder  geringerer  Vollstandigkeit:  Lakmung  des  Hypoglossus ,  Acces- 
>"iius,  des  Facialis  und  Trigeminus,  seltener  auck  der  Augenmuskel- 
nerven.  Auck  diese  Lakmungen  konnen  kalbseitig  oder  doppelseitig 
auftreten.  Handelt  es  sick  nur  um  eine  kalbseitige  Lakmung  (Blut- 
erguss  in  eine  Seitenkalfte  der  Oblongata)  so  ist  es  ganz  besonders 
bezeicbnend,  dass  die  Lakmung  der  Bulbusnerven  (durck  L'asion  ihrer 
Kerne  und  Wurzelbiindel)  sick  auf  der  gleicken  Seite  mit  dem 
Erguss  befmdet,  wabrend  die  Hemiplegie  der  Extremitaten  (wegen 
der  weiter  abwarts  liegenden  Pyramidenkreuzung)  auf  der  entgegen- 
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gesetzten  Korperseite  sich  einstellt.  Es  kommt  also  zn  den  cha- 
raktcristischen  Fallen  von  Hemiplegia  alternans,  in  welehen  die  Ex- 
treniitatenlahmung  anf  der  einen  Ktfrperseite,  die  Lahmung  des  6e- 
sichts  (und  dasselbe  gilt  wohl  in  geeigneten  Fallen  auch  flir  die 
Zunge,  die  Kaumuskeln,  den  Abducens)  dagegen  auf  der  anderen 
Korperseite  beobacbtet  wird.  Je  nach  der  Hfthe,  in  welcher  die 
Blntung  innerbalb  der  Oblongata  sitzt,  betrifft  diese  Lahmung  bald 
den  einen .  bald  den  anderen,  oder  mehrere  der  genannten  Nerven. 

Die  sensible  Lahmung  verhalt  sich  ahnlich  wie  die  moto- 
risehe;  im  Ganzen  pflegt  dieselbe  aber  weniger  ausgesprochen  zu 
sein.  In  alien  schwereren  Fallen,  in  welehen  Lahmung  aller  4  Ex- 
tremitaten  vorhanden  ist,  wird  man  wegen  des  Zustandes  des  Sen- 
soriums  der  Kranken  sich  kaum  iiber  das  Verhalten  der  Sensibilitat 
orientiren  kiinnen.  —  Handelt  es  sich  um  motorische  Hemiplegie,  so 
wird  auch  die  sensible  Lahmung  immer  eine  gekreuzte  sein;  doch 
ist  eine  scharfe  Abgrenzung  der  Anasthesie  wegen  der  Eigenthiim- 
lichkeiten  der  sensiblen  Leitung  in  der  Oblongata  kaum  zu  erwarten. 
Das  wird  aber  nattirlich  ganz  von  der  Ausbreitung  des  Ergusses  auf 
clem  Querschnitt  abhangen.  Von  besonclerem  Interesse  ware  es  in 
solchen  Fallen  von  halbseitiger  Apoplexie  das  Verhalten  der  Sen- 
sibilitat an  beiden  Kopf-  und  Gesichtshalften  genauer  zu  priifen; 
a  priori  ist  zu  erwarten,  dass  dabei  verschiedene  Verhaltnisse  vor- 
kommen  konnen:  gleichseitige ,  oder  gekreuzte,  oder  selbst  doppel- 
seitige  Anasthesie  —  vorausgesetzt ,  dass  iiberhaupt  die  sog.  auf- 
steigende  Trigeminuswurzel  die  sensiblen  Bahnen  fur  die  betreffende 
Kopf-  imd  Gesichtshalfte  enthalt. 

Dass  bei  ausgebreiteten  Lahmungserscheinungen  gewohnlich  auch 
Blasen-  und  Mastdarmlahmung  vorhanden  sein  wird,  versteht  sich 
von  selbst. 

Unter  den  Erscheinungen  nun,  welche  direct  von  der  Lasion  des 
Bulbus  herriihren  und  fur  diese  einigermassen  charakteristisch  sind, 
haben  jedenfalls  die  Respirationsstorungen  die  grosste  Wich- 
tigkeit,  weil  von  ihrer  Gestaltung  in  erster  Linie  die  Lebensgefahr 
bedingt  wird.  Kommt  es  auch  nicht  zu  einer  sofort  tOdtlichen  Asphy- 
xie,  so  pflegt  doch  immer  die  Respiration  mehr  oder  weniger  erheb- 
lich  zu  leiden:  sie  wird  unregelmassig ,  stertoros,  ofters  aussetzend, 
von  heftiger  Dyspnoe  begleitet;  wiederholt  hat  man  die  Cheyne- 
Stokes'sche  Respiration  beobacbtet ;  schliesslich  tritt  zunehmende  Er- 
schwerung  und  Erlahmung  des  Respirationsgeschaftes  ein  und  der 
Tod  erfolgt  durch  Asphyxie.  Nur  in  den  leichteren  Fallen  kann  A\e 
Respirationsstorung  wieder  sich  ausgleichen  oder  selbst  ganz  fehlen. 
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Aber  selbst  anfangs  nur  halbseitige  Storungen  pflegen  meist  im 
weiteren  Verlauf  eine  deletare  Ausbreitung  zu  gewinnen. 

Weniger  hervortretend  pflegen  gewohnlich  die  Storungen  der 
Herzthatigkeit  zu  sein.  In  alien  schwereren  Fallen  jedoch  wird 
man  hochgradig  gesteigerte  Frequenz  des  Pulses,  Unregelmassigkeit 
und  Aussetzen  des  Pulses  niclit  verinissen  und  die  schliessliehe  Er- 
lahmung  der  Herzthatigkeit  pflegt  ziemlick  parallel  mit  der  fort- 
schreitenden  Asphyxie  zu  gehen.  —  Von  vasomotor ischen  Sto- 
rungen, halb-  oder  doppelseitiger  Steigerung  der  Hauttemperatur, 
die  man  besonders  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Erguss  mit  einiger 
Sicherheit  erwarten  darf,  wird  in  den  bisher  vorliegenden  Beobach- 
tungen  niclit  viel  bericlitet. 

Besonders  wichtig  sind  dagegen  die  epileptiformen  Con- 
vulsionen,  welche  die  Hamorrhagien  des  Pons  und  der  Oblongata 
haufig  begleiten.  Sie  gehoren  nicht  selten  zu  den  ersten  Symptomen 
derselben,  konnen  aber  auch  im  weiteren  Verlauf,  in  den  nachsten 
Tagen  und  spater  noch  wiederholt  und  mit  grosser  Heftigkeit  auf- 
treten.  —  In  den  gelahmten  Extremitaten  hat  man  mehrfach  eine 
tonische,  mehr  oder  weniger  anhaltende  und  ofter  wiederkehrende 
Star  re  beobachtet. 

Storungen  derSprache  und  des  Schlingens,  halb-  oder 
doppelseitige  Lahmungen  des  Gaumensegels  ergeben  sich  aus 
der  Betheiligung  der  Bulbusnerven  an  der  Lahmung  von  selbst ;  das- 
selbe  gilt  fur  Horstorungen,  Taubheit,  Ohrensausen,  die 
man  bei  genauerer  Aufmerksamkeit  wohl  noch  ofter  finden  wird.,  — 
Ebenso  erklart  sich  ofter  wiederkehrendes  Erbrechen  und  ein  an- 
haltender  und  lastiger  Singultus,  der  mehrfach  beobachtet  wurde, 
ungezwungen  aus  der  Reizung  der  betreffenden ,  in  der  Oblongata 
liegenden  Centren. 

Das  Auftreten  von  Polyurie  hat  Po tain  in  einem  alteren  Falle 
beobachtet;  Dutrait  erzahlt  von  Albuminuric  und  Glykosurie 
in  einem  wohl  nicht  ganz  beweiskraftigen  Falle,  da  beide  Erschei- 
nungen  schon  vor  dem  Auftreten  der  Apoplexie  bestanden  hatten. 
Albuminurie  wurde  auch  von  Mad er  constatirt,  ebenso  vonDesnos 
in  einem  Falle  von  acuter  Apoplexie,  in  welchem  die  Nieren  sich 
bei  der  Section  ganz  gesund  erwiesen. 

Erhebliche  Steigerung  der  Korpertemperatur  in  der 
A  gone  habe  ich  in  einem  Falle  von  Hamorrhagie  im  Ponstheil  beob- 
achtet. Dasselbe  haben  Ley  den  u.  A.  gesehen  und  es  steht  das 
wohl  in  Uebereinstimmung  mit  bekannten  experimentellen  Thatsachen. 
(Vgl.  oben  S.  141  ff.) 
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In  den  Fallen,  welche  eine  langere  Lebensdauer  gestatten,  kGnnen 
die  gelilhmten  Nerven  und  Muskeln  auf  ihre  elektrische  Erreg- 
barkeit  gepriift  werden.  Dieselbe  verhiilt  sick  in  den  Extremitaten 
wohl  zuniichst  flir  langere  Zeit  normal.  Dagegen  wird  angegeben, 
dass  sie  in  den  vom  Bulbus  direct  abgehenden  gelahmten  Nerven 
bald  erlosche;  das  wurde  in  dem  Falle  von  Ley  den  wenigstens  lin- 
den faradischen  Strom  constatirt.  Es  ist  mir  aus  vielfachen  Analo- 
gien  wahrscheinlich,  dass  wenn  die  bulbiiren  Nervenkerne  selbst  oder 
die  von  ihnen  ausgehenden  Wurzelfasem  durch  die  Blutung  zerstOrt 
werden ,  in  den  betreffenden  peripheren  Nerven  Unerregbarkeit ,  in 
den  von  ihnen  versorgten  Muskeln  Entartungsreaction  eintreten  wird. 
Das  dtirfte  durch  kiinftige  Untersucliungen  leicht  festzustellen  sein. 

Der  weitere  Verlauf  ist  entweder  ein  ganz  rasch  todtlicher  — 
es  erlischt  das  Leben  sofort  unter  dem  Bilde  der  fulminanten  Apo- 
plexie  durch  Lahmung  der  Respirationscentren ; 

oder  es  tritt  der  lethale  Ausgang  erst  in  wenigen  Stunden  oder 
Tagen  bei  fortdauernder,  mehr  oder  weniger  hochgradiger  Bewusst- 
losigkeit,  mehr  oder  weniger  verbreiteter  Lahmung,  bei  stertoroser 
Respiration,  zunehmender  Pulsfrequenz ,  manchmal  auch  steigender 
Korpertemperatur  ein ; 

oder  endlich  —  und  das  ist  wahrscheinlich  der  seltenere  Fall 
—  das  Leben  bleibt  noch  fur  langere  Zeit  erhalten.  Das  kommt 
nur  bei  relativ  kleinen  Blutherden  vor.  Dann  schwindet  die  Be- 
wusstlosigkeit  nach  und  nach,  ein  Theil  der  L'ahmungserscheinungen 
und  sonstigen  Storungen  gleicht  sick  wieder  aus  und  die  Kranken 
gehen  mit  einer  dauernden  Hemiplegie,  oder  Paraparesen,  mit  Sprach- 
und  Schlingbeschwerden  verschiedenen  Grades,  mit  Polyurie  u.  dgl. 
aus  der  Attaque  hervor.  Abgesehen  davon,  dass  in  solchen  Fallen 
das  eigentliche  Gebiet  der  Intelligenz  in  der  Regel  vollkommen  intact 
bleibt,  und  abgesehen  von  den  etwa  restirenden  specifisch  bulbareu 
Lahmungen,  gleichen  solche  Falle  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  und 
in  ihren  Ausgangen,  in  der  Ausbildung  secundarer  Contracturen  u.  s.  w., 
durchaus  jenen  Fallen,  in  welchen  die  Hemiplegie  u.  s.  w.  durch 
eine  koker  oben  (im  Sek-  und  Streifenkiigel ,  Linsenkern,  innerer 
Kapsel  u.  s.  w.)  gesetzte  cerebrale  Hamorrhagie  herbeigefiihrt  ist. 


Ueber  die  Symptome  der  kleinen  capilla  ren  Apoplexien 
der  Oblongata  ist  nicht  viel  bekannt;  sie  dlirften  ungefahr  iihnliche 
sein,  wie  die  der  Embolien  kleinster  Arterien  im  Bulbus,  und  nur 
bei  erheblicherer  Ausdehnung  sich  deutlich  bemerkbar  machen.  Ob 
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auch  beim  Menschen  sich  in  Folge  von  solchen  capillaren  Blutungen 
spaterhin  Epilepsie  entwickeln  kann,  wie  dies  Westphal1)  bei 
jMeerschweinchen  dureh  Klopfen  auf  den  Schadel  hat  eintreten  sehen, 
steht  dahin. 

Diagnose. 

Die  Hyperamie  der  Oblongata  wird  kaum  jemals  Gegen- 
stand  einer  speciellen  Diagnose  sein. 

Fur  die  Diagnose  einer  Apoplexie  der  Oblongata  werden 
zunachst  die  allgemeinen  Kennzeichen  einer  Gehirnapoplexie  zu  ver- 
werthen  sein  imd  brauchen  wir  in  dieser  Beziehung  nur  auf  die  be- 
treffenden  Abschnitte  im  1.  Theil  dieses  Bandes  und  auf  die  vor- 
stehende  Beschreibung  zu  verweisen.  Schwierig  wird  nur  in  vielen 
Fallen  die  Unterscheidung  zwischen  einer  Blutung  und  einer  Embolie 
der  Oblongata  sein.  Die  Anhaltspunkte  fiir  diese  DifFerentialdiagnose 
werden  wir  im  nachsten  Kapitel  besprechen. 

Die  speciellere  Diagnose  der  Localisation  in  Oblongata  und  Pons 
griindet  sich  nun  auf  Folgendes:  fiir  die  schwereren  Falle  sind  die 
Aufhebung  des  Bewusstseins ,  die  epileptiformen  Krampfe  und  der 
plotzliche  Tod  hinreichend  charakteristisch ,  um  die  Diagnose  zu 
ermoglichen.  Fiir  die  weniger  fulminanten  Falle  sind  besonders" 
folgende  Erscheinungen  als  fiir  die  genannte  Lasion  sprechend  zu 
erwahnen:  allgemeine,  epileptiforme  Convulsionen  im  Beginn,  Er- 
brechen,  Singultus,  mehr  oder  weniger  hochgradige  Stoning  der  Re- 
spiration (Aussetzen,  Dyspnoe,  Cheyne-Stokes'sches  Phanomen),  Dys- 
phagie,  Sprachstorung,  Lahmung  der  Zunge  und  des  Gaumensegels, 
der  unteren  Facialiszweige ,  des  Abducens  u.  s.  w. ;  Albuminuric, 
Glykosurie,  finale  Temperatursteigerung;  die  Verbreitung  der  Lah- 
mung auf  alle  4  Extremitaten ,  besonders  aber  das  ungleichseitige 
Befallensein  der  Extremitaten  einer-,  des  Gesichts  und  der  Zunge 
andrerseits  (Paralysis  alternans) ;  vielleicht  auch  die  Aufhebung  aller 
Reflexe  im  Bereich  der  gelahmten  Bulbusnerven. 

Fiir  die  genauere  Localisation  waren  dann  noch  gewisse  Einzel- 
symptome  zu  verwerthen,  die  aber  wohl  noch  einer  genaueren  Fest- 
stellung  bedtirfen:  fur  Herde  im  Ponstheil  der  Oblongata  ist  beson- 
ders die  alternirende  Lahmung  des  Facialis  (vielleicht  auch  der  Kau- 
muskeln  und  des  Abducens)  zu  verVerthen;  doch  konnen  je  nach 
der  Grosse  und  genaueren  Localisation  des  Herdes  im  Pons  auch 
noch  zahlreiche  andere  Erscheinungen  in  Frage  kommen,  fur  welche 


1)  Berl.  klin.  Wochenschrift  1871.    Nr.  38. 
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wir  auf  die  AusfUhrungen  Nothnagel's  (Bd.  XI,  1.  2.  Aufl.  S.  133) 
verweisen. 

Auf  eine  Lasion  der  obern  Halfte  des  Bodens  des  4.  Ventrikels 
(obne  erhebliche  Betbeiligung  des  Pons)  lasst  sicb  aus  Labmung  des 
Abducens,  Facialis  und  Trigeminus,  GehftrstOrungen ,  Alburainurie, 
Glykosurie  u.  s.  w.  scbliessen. 

Blutung  in  die  untere  Halfte  der  Rautengrube  wird  Labmung 
des  Hypoglossus  und  Facialis,  des  Accessorius  und  Vagus  bedingen, 
mit  schweren  Storungen  der  Respiration  und  gewOhnlich  aucb  mit 
Extremitatenlahmung  einbergeben ;  auf  ein  Alterniren  dieser  letzteren 
mit  der  Zungenlabmung  dtirfte  wobl  auch  grosser  Wertb  zu  legen 
sein.  Alternirende  Labmung  einer  obern  und  einer  untern  Extremitat 
dtirfte  auf  den  Sitz  des  Herdes  inmitten  der  Pyramidenkreuzung  zu 
bezieben  sein.  — In  einem  Falle  von  Hugblings  Jackson  wurde 
eine  kleine  alte  Hamorrbagie  in  unmittelbarer  Nahe  der  linken  Olive 
ftir  eine  plotzlich  entstandene  vollige  beiderseitige  Labmung  der 
Zunge  verantwortlicb  gemacbt;  ob  mit  Recbt,  ist  schwer  zu  ent- 
scbeiden,  da  in  dem  Falle  noch  mebrfacbe  andere  Localisationen  be- 
standen. 

Prognose. 

Dieselbe  gestaltet  sicb  nieist  sebr  ungtinstig;  in  der  grossen 
Mebrzabl  der  Falle,  jedenfalls  bei  alien  irgendwie  grosseren  Blu- 
tungen,  ist  sie  als  letbal  zu  betracbten.  —  Nur  bei  kleinen  Blutungen, 
oder  solcben,  die  besonders  gtinstig  localisirt  sind,  speciell  moglicbst 
entfemt  von  den  Respirationscentren ,  ist  einige  Aussicbt  auf  Erbal- 
tung  des  Lebens  vorhanden,  um  so  mebr  je  kleiner  die  Blutung  ist. 
Es  kann  dann  im  weiteren  Verlauf  Besserung  und  tbeilweise  Wieder- 
berstellung  erfolgen.  Es  gestaltet  sicb  die  Prognose  dann  im  Speciel- 
leren  ebenso,  wie  bei  den  tibrigen  Gebirnapoplexien. 

Capillare  Blutungen  wtirden  wobl,  wenn  man  sie  diagnosticiren 
konnte,  eine  gtinstigere  Prognose  gestatten.  Dieselbe  wird  aber  in 
der  Regel  getrtibt  durch  die  Fortdauer  des  ursacblicben  Momentes 
(Gefasserkrankungen). 

Therapie. 

Sowobl  ftir  die  Hyperamie,  "wie  fiir  die  Hamorrhagie  der  Oblon- 
gata gelten  genau  dieselben  therapeutiscben  Grundsatze,  wie  ftir  die 
gleichen  Storungen  an  den  tibrigen  Abschnitten  des  Gebirns.  Um 
Wiederbolungen  zu  vermeiden,  verweisen  wir  desbalb  auf  die  wie- 
derbolt  citirten  Abscbnitte  der  Notbuagel'scben  Arbeit.  Wir  wollen 
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nur  hervorheben,  class  gerade  flir  die  schwerereu  Falle,  rait  drobender 
Paralyse  der  Respirationscentren,  die  Anwendung  des  Aderlasses  in 
Ye rbi lulling  init  kraftigen  Excitantien  zumeist  am  Platze  ist.  Da  die 
Kranken  in  solchen  Fallen  gewobnlicb  niclit  scblucken,  ist  die  Ein- 
veiieibung  der  Excitantien  per  rectum  (Moscbusklystiere)  oder  durcli 
subcutane  Injection  (Campheremulsion,  Liqu.  ammon.  anisat.,  Portwein, 
Cognac  u.  s.  w.)  nothwendig.  Daneben  kraftige  Reizinittel  auf  die 
aussere  Haut.  —  Ob  die  Einleitung  und  langere  Fortsetzung  der 
kiinstlichen  Respiration  in  manclien  Fallen  von  Nutzen  sein  kann, 
wollen  wir  daliin  gestellt  sein  lassen. 

Fur  die  Behandlung  der  cbroniscli  werdenden  Falle,  der  zurtick- 
bleibenden  Labniungen,  Sprack-  und  Scblingbescbwerden  u.  s.  w. 
ist  besonders  die  sacbgemasse  Anwendung  der  Elektricitat  am  Platze. 

2.  Animie  des  vcrliingerten  Marks.  —  Thrombose  und  Embolie  seiner  Arterien.  — 

Nekrotische  Erweichung. 

Tungel,  Mittheil.  aus  d.  allgem.  Krankenhause  in  Hamburg.  Vircb.  Arch. 
Bd.  XVI.  S.  356.  1859.  —  Griesinger,  Aneurysma  der  Basilararterie.  Gesani- 
melte  Abhandl.  I.  S.  4S5.  —  Herard,  Union  med.  1868.  Nr.  35  (citirt  beiLicht- 
heim).  —  G.  Hay  em,  Sur  la  thrombose  par  arterite  du  tronc  basilaire  comme 
cause  de  mort  rapide.  Aixh.  de  Physiol.  I.  p.  270.  1868.  —  Wilks,  Labio- 
glosso-laryng.  paralysis.  Guy's  Hosp.  Rep.  XV.  p.  2 — 17.  1870-.  —  Taylor, 
Embolism  of  the  left  vertebral  artery;  paralysis  of  the  glosso-pharyng.  nerves; 
death  from  starvation.  Brit.  med.  Journ.  1871.  Nov.  4.  —  Proust,  Soc.  de 
Biolog.  Seance  du  17.  juillet  1870.  —  De  l'aphasie.  Arch.  g6ner.  1872.  Tom.  I. 
p.  681.  —  Joffroy,  Sur  un  cas  de  paral.  glosso-labio-laryngee  a  forme  apoplect. 
d'origine  bulbaire.  Gaz.  m6d.  1872.  Nr.  41—46.  —  Huret,  Tribut  a  l'histoire 
de  l'embolie  des  arter.  vertebrales.  These.  Paris  1873.  —  Duret,  Distribut. 
des  arteres  noun-ic.  du  bulbe  rhachid.  Arch,  de  Physiol.  V.  p.  97—114.  1S73.  — 
Tirard,  Thrombos.  of  vertebr.  and  basilar  arteries.  Medic.  Tim.  1876.  Dec.  2. 
—  Ribard,  De  la  thrombose  du  tronc  basilaire.  These.  Paris  1876.  —  Licht- 
heim,  Ueber  apoplektiforme  Bulbarparalyse  und  ihre  Beziehungen  z.  d.  Erkrank. 
d.  Seitenstr.  des  R.-M.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  XVI11.  S.  593.  1876.  — 
Markusy,  Zur  Lehre  v.  d.  progress.  Muskelatrophie  u.  progress.  Bulbarparal. 
Diss.  Breslau  1874.  —  Eichhorst,  Erweichungsherd  m  der  Varolsbriicke  in 
Folge  von  syphil.  Entartung  der  Art.  basilar.  Charit^-Annal.  L  p.  206.  1876.  — 
Willigk,  Bulbarparalyse  in  Folge  von  Embolie  der  Art.  vertebr.  Prager  Viertel- 
jahrschrift  1875.  Bd.  126.  S.  39.  —  M.Rosenthal  1.  c.  S.  23S.  1875.  —  Hallo- 
peau,  Des  paralysies  bulbaires.  Paris  1S75.  p.  98.  —  Note  sur  un  fait  de  throm- 
bose basilaire.  Arch,  de  Physiol.  VIII.  p.  794.  1876.  —  A.  Erlenmeyer  jun., 
Bericht  lib.  d.  Heilanst.  f.  Nervenkranke  zu  Bendorf.    S.  44.    Neuwied  1877. 

Pathogenese  uud  Aetiologie. 

Fttr  die  An  a  mi  e  der  Oblongata  gilt  dasselbe,  was  wir  ftir 
die  Hyperamie  gesagt  baben.  Allein  ftir  sicb  wird  dieselbe  wobl  kaum 
jemals  zur  Beobaclituug  kommen  (abgeseben  von  localer  Compres- 
sion der  Oblongata,  bei  welcber  aber  wohl  die  Anamie  nur  eine 
untergeordnete  Tbeilerscbeinung  biklet);  vielmebr  wird  sie  immer 
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nur  als  Theilerscheinung  allgemeiner  Anamie  des  ganzen  Korpers, 
oder  doch  wenigstens  des  Gebirns  und  R.-M.  auftreten.  Das  haben 
wir  hier  nicht  ausfilhrlich  zu  erortern,  sondern  verweisen  den  Leser 
auf  den  Abschnitt  Uber  „Hirnanamie".  Ein  Theil  der  bei  allgemeiner 
Anamie  vorkommenden  Symptome  ist  wohl  auf  die  gleichzeitige 
Anamie  der  Oblongata  zu  beziehen. 

Zu  den  nicht  allzu  seltenen  Ereignissen  gehoren  thrombo- 
tische  und  embolische  Verstopfungen  von  solchen  Gefassen, 
welche  die  Oblongata  mit  Blut  versorgen.  Sie  sind  die  wichtigste 
Ursaclie  der  bulbaren  Anamie;  sie  flihren  jedenfalls  sofort  den 
hochsten  Grad  derselben  herbei,  so  dass,  Avenn  nicht  eine  baldige 
Wiederherstellung  des  Kreislaufs  erfolgt,  der  Uebergang  in  nekro- 
tische  Erweichung  unvermeidlich  ist. 

Es  handelt  sich  dabei  fast  ausschliesslich  um  Thrombose 
und  Embolie  der  Artt.  vertebrales  und  basilaris,  seltener 
nur  um  solche  der  kleineren  Aeste  derselben  allein.  Sie  sind  in 
neuerer  Zeit  Gegenstand  genauerer  Aufmerksamkeit  geworden;  es 
hat  sich  gezeigt,  dass  ein  Theil  der  Falle,  die  man  unter  dem 
Symptomenbild  einer  „acuten,  apoplektiformen  Bulbarparalyse"  zu- 
sammengefasst  hat  (wie  es  zuerst  von  Herard  gezeichnet  worden 
ist),  auf  Embolie  und  Thrombose  der  genannten  Arterien  beruht. 
Duret  hat  daruber  in  seiner  Arbeit  uber  die  Gefasse  der  Oblongata 
(1873)  schon  fast  alles  Wesentliche  gesagt;  Hallopeau  hat  spater 
(1875)  den  gleichen  Gegenstand  in  seiner  These  behandelt  und 
Lichtheim  daruber  in  neuester  Zeit  (1876)  eine  vortreffliche  und 
den  jetzigen  Standpunkt  erschopfende  Abhandlung  geliefert.  Nur 
wenige  Falle  jedoch  mit  Section  und  genauer  klinischer  Beobach- 
tung  liegen  bis  jetzt  vor.  Zahlreiche  Beobachtungen  ohne  nekrosko- 
pische  Bestatigung  hat  Lichtheim  zusammengestellt. 

Es  gilt  fur  diese  Vorgange  ganz  dasselbe,  was  uber  die  Throm- 
bose und  Embolie  der  Gehirnarterien  uberhaupt  gesagt  ist.  Die 
Quellen  der  Emboli,  die  Ursachen  der  Thrombose  sind  hier  wie 
dort  die  gleichen.  Die  Art.  basilaris  ist  ja  sehr  haufig  der  Sitz 
von  Atherom  und  Aneurysmen,  auch  nicht  selten  von  luetischen 
Erkrankungen ,  so  dass  von  ihr  aus  sehr  haufig  Storungen  der  Cir- 
culation im  Pons  und  Bulbus  durch  Verengerung  und  Thrombose 
erzeugt  werden,  die  sich  gelegentlich  auch  zunachst  nur  auf  ein- 
zelne  der  von  ihr  abgehenden  Zweige  erstrecken.  Ebenso  bildeu 
sich  Thromben  sehr  leicht  und  gern  in  den  Vertebralarterien ; 
ausserdem  werden  dieselben  haufig  der  Sitz  von  Embolien  und 
zwar  ist  besonders  die  linke  Art.  vertebralis  wegen  ihrer  gtin- 
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stigeren  Abgangsrichtung  von  der  Subclavia  von  den  Embolis  be- 
vorzngt. 

Die  Grosse  unci  Zahl  der  Emboli,  die  secundaren  Veranderungen, 
die  eventueUe  Zertriimmerung  und  Weiterfiihmng  derselben,  die  se- 
cundaren Throinbosen,  die  Entwicklung  und  Vergrosserung  der  pri- 
maren  Thromben  bis  zum  endlichen  vblligen  Verschluss  des  Gefasses 
—  alles  dies  verhillt  sicb  genau  so  wie  an  anderen  Gefassen,  kann 
also  fiiglicb  bier  unbesprocben  bleiben,  muss  aber  zur  Deutung  und 
zum  Verstandniss  der  Krankbeitsbilder  wohl  im  Auge  bebalten 
werden. 

Pathologische  Anatomie. 

Eine  genauere  Scbilderung  der  Tbrombose  und  Embolie  in  der 
Basilar-  und  den  Vertebralarterien  wird  man  uns  bier  erlassen. 
Dariiber  geben  die  Handbucher  der  pathologischen  Anatomie  hin- 
reicbenden  Aufscbluss.  Und  auch  in  der  Casuistik  sind  gewohnlich 
die  grob-anatomiscben  Verhaltnisse  sebr  genau  geschildert,  wahrend 
die  consecutiven  Veranderungen  im  Pons  und  in  der  Oblongata  nur 
ungeniigend  untersucbt  sind. 

"Wir  wollen  bier  nur  erwahnen,  dass  jede  der  beiden  Verte- 
brales  allein,  oder  dass  beide  gleicbzeitig  obliterirt  sein  konnen; 
dass  von  ihnen  sicb  die  Thrombose  bis  in  die  Basilaris  erstrecken 
kann;  dass  die  Basilaris  in  ihrer  ganzen  Lange,  oder  nur  auf  eine 
kurze  Strecke,  in  ibrem  oberen,  mittleren  und  unteren  Tbeil  ver- 
stopft  sein  kann,  was  natiirlicb  von  Einfluss  auf  die  Symptome  ist; 
endlicb,  dass  die  von  den  Hauptstammen  abgebenden  Aeste  und 
Zweige  ebenfalls  ganz  oder  theilweise,  einzelne  oder  alle,  an  der 
Thrombose  tbeilnehmen  konnen. 

Die  Folgen  fur  die  Oblongata  sind  um  so  erheblicher ,  je 
rascher  sicb  die  Verstopfung  entwickelt  und  je  weiter  verbreitet 
dieselbe  ist;  fast  immer  sind  scbwere  Storungen  der  Circulation  zu 
erwarten,  da  die  meisten  ernahrenden  Arterien  dieser  Theile  wirk- 
liche  Eudarterien  sind.  Die  erste  Folge  ist  natiirlich  hochgra- 
dige  Aniimie  des  befallenen  Gefassgebietes.  Je  nach  den 
auch  sonst  fur  die  weitere  Entwicklung  solcber  Herde  maassgebenden 
Bedingungen  kommt  es  dann  in  dem  betreffenden  Gefassgebiete  zu 
nachfolgender  Anscboppung  mit  Austritt  von  Blut  (hamor- 
rhagischer  Infarct),  die  sich  zur  rotben,  spaterhin  gelben  und  weissen 
Erweicbung  ausbildet;  oder  es  kommt  zur  einfach  anamiscben 
gelben  und  weissen  Erweicbung.  Als  Endresultat  findet  sich 
dann  manchmal  eine  Hohlenbildung  im  Bulbus  von  verschiedener 

56* 


884   Erb,  Krankheiten  des  verl.  Marks.    2.  Aniimie,  Thrombose  u.  Embolic 


Ausdehnung,  mit  Wandungen  aus  zarteni  bindegewebigen  Netzwerk, 
die  Hbble  von  zarten  Bindegewebsbalkcben  durcbzogen. 

Betrifft  die  Verstopfung  eine  der  kleinen  Arterien,  so  fiudeu 
ssich  kleinere,  keilformige  Enveicbungsberde,  mit  eingesprengten  ca- 
pillareii  Extra  vasaten,  oder  iihnliclie  bamorrbagiscbe  Infarcte,  rnit 
der  Spitze  nacb  vorn,  mit  der  Basis  gegeu  den  4.  Ventrikel  ge- 
ricbtet. 

Genauere  inikroskopiscbe  Untersucbungen  soldier  Erweicbungs- 
berde  der  Oblongata  liegen  bis  jetzt  nur  wenige  vor.  C  bar  cot  cou- 
statirte  in  friiberen  Stadien  viel  Fettkorncbenzellen  und  dieselben  Ver- 
anderungen  wie  bei  iscbamiscben  Herden  des  Gebirns.  —  Eine  ge- 
nauere Untersucbung  verdanken  wir  Willigk,  der  (10  Monate  nacb 
Beginn  des  Leideus)  die  Art.  basilaris  zu  einem  diinnen,  throinbo- 
sirten  Strang  gescbrumpft,  die  Art.  cerebellares  inferiores  tbronibosirt, 
die  Vertebrales  frei  fand:  die  Briicke  war  atropbiscb  und  sklerosirt 
bis  gegen  die  Rautengrube  bin,  Pyramiden  und  Oliven  gescbrumpft. 
Die  Pyramiden  erscbienen  in  ibren  oberen  Abscbnitten  sklerotiscb  und 
von  bier  erstreckte  sicb  die  gewobnlicbe  absteigende  secundare  De- 
generation in  die  Seiten-  und  Vorderstrange  des  R.-M.  —  In  der  de- 
generirten  Partie  des  Pons  und  der  Oblongata  fanden  sicb  zablreicbe, 
mit  Detritus  und  groberen  Kornermassen  erfiillte,  sklerosirte  Gefasse, 
dazwiscben  aucb  erweiterte  und  nocb  durcbgangige  Gefasse,  in  deren 
Umgebung  Lympbkorpercben,  Fett,  Pigment ;  verbreitete  Bindegewebs- 
"wucberung;  zerfallene  Markscbeiden,  atropbische  Axencylinder;  Gan- 
gbenzellen  bocbgradig  verandert,  besonders  in  der  Nabe  der  throm- 
bosirten  Gefasse:  tbeils  korniger  Zerfall  und  Pigmententartung,  tbeils 
vorgescbrittene  Sklerose,  Fortsatze  gescbwunden;  ibre  Zabl  an  ver- 
scbiedenen  Stellen  (besonders  in  der  oberen  Halfte  der  Rautengrube, 
weniger  im  Hypoglossuskern)  sebr  vermindert.  Sebr  wicbtig  eine  nam- 
bafte  durcbscbnittlicbe  Verkleinerung  der  Olivenzellen  in  den  im  Ganzen 
atropbiscben  Oliven,  deren  Fasersysteme  aber  ziemlicb  intact ;  dasselbe 
in  den  Pyramidenkernen.  Aucb  einzelne  Hirnnerven,  besonders  der  Ab- 
ducens,  atropbiscb  und  degenerirt.  —  Die  Verstopfung  der  Basilaris 
scbeint  in  diesem  Falle  nicbt  ganz  plotzlicb  und  nicbt  vollstandig  er- 
folgt  zu  sein,  sondern  erst  in  mebreren  Nacbscbiiben :  desbalb  wobl  keine 
ausgedebnte  Nekrose  und  Erweicbung.  —  Eichborst  constatirte  in 
seinem  Falle :  Verfettung  und  Erweiterung  der  Gefasse,  zablreicbe  Fett- 
korncbenzellen, fettige  Degeneration  der  Ganglienzellen  und  Nerven- 
fasern;  aucb  das  Bindegewebe  verfettet. 

Sy  m  p  t  o  mat  o  lo  g  i  e. 

Wir  werden  uns  bier  nur  mit  dem  Symptomenbilde  des  Arte- 
rienverscblusses  an  der  Oblongata  bescbaftigen  und  es  ist  wobl 
zweckmassig,  die  Verstopfungen  einer  oder  aller  Hauptarterien 
von  den  Verstopfungen  einzelner  kleiner  Gefassstaninicben  zu 
unterscbeiden. 
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Haudelt  es  sich  am  erne  Verstopfung  (Thrombose  oder  Em- 
bolic) einer  oder  beider  Artt.  vert ebr ales  oder  der  Art. 
basilaris,  so  ist  meistens  das  folgende  allgemeine  Krank- 
heitsbild  zu  beobachten: 

Es  tritt  plotzlich  oder  doch  sehr  rasch  (im  Laivfe  von 
1  —  2  Tag-en ,  bei  auto chth oner  Thrombose)  haufig  imter  dem  Bilde 
eines  apoplektischen  Insults,  manchmal  aber  auch  ohne  Sto- 
rung  des  Sensoriums  eine  mehr  oder  weniger  vollstandige  sog. 
Bulbar  paralyse  ein:  d.  h.  Lahmung  des  Gaumensegels  und  der 
Zunge,  Verlust  der  Sprache,  Storung  des  Schlingens,  Parese  im 
unteren  Facialisgebiet ;  zuweilen  auch  Lahmung  von  Augenmuskeln, 
der  Kaumuskeln,  Gehorstorungen ,  Ohrensausen;  sehr  gewohnlich 
auch  Storungen  der  Respiration,  der  Circulation  und  der  Stimme. 
Gleichzeitig  damit  tritt  fast  regelmassig  auch  Extremitatenlah- 
mung  ein,  gewohnlich  Hemiplegie  auf  der  mit  der  verstopften 
Arterie  gleichnamigen  Seite  (also  besonders  haufig  linksseitig,  weil 
die  Vertebralis  sin.  haufiger  von  Embolie  betroffen  wird);  gar  nicht 
selten  aber  auch  tritt  mehr  oder  weniger  hochgradige  Parese 
aller  4  Extremitaten  ein.  —  Dabei  bleibt  die  Sensibilitat, 
abgesehen  von  subjectiven  Storungen,  nicht  selten  vollstandig  er- 
halten,  kann  aber  auch  mehr  oder  weniger  gestort  sein. 

Dieses  plotzlich  aufgetretene  Leiden  hat  nun  meist  keinen  pro- 
gressiven  Charakter,  hochstens  tritt  in  den  ersten  paar  Tagen,  wenn 
nicht  der  Tod  durch  Respirationslahmung  sehr  rasch  erfolgt,  noch 
etwas  Verschlimmerung  ein.  Gewohnlich  zeigt  sich  dagegen  iiber 
kurz  oder  lang  Besserung,  die  mehr  oder  weniger  weit  fortschreitet : 
die  Lahmungen  konnen  sich  theilweise  wieder  ausgleichen,  es  treten 
Contracturen  in  den  Extremitaten,  gesteigerte  Sehnenreflexe  u.  s.  w. 
wie  bei  anderen  cerebralen  Herdlahmungen  ein  und  die  Kranken 
konnen  dabei  relativ  laiige  Zeit  ihr  Leben  fristen. 

Die  trefflichen  Untersuchungen  Duret's  iiber  die  Circulation 
in  der  Oblongata  haben  uns  die  Anhaltspunkte  geliefert  zu  beur- 
theilen,  welche  speciellen  Abschnitte  der  Oblongata  bei  der  Ver- 
stopfung der  einen  oder  anderen  Gefassbahn  vorwiegend  betroffen 
werden,  so  dass  man  aus  den  vorhandenen  Functionsstorungen  einen 
Riickschluss  auf  den  genaueren  Sitz  der  Thrombose  machen  kann. 
Die  von  Duret  gemachten  Angaben  sind  in  Kiirze  folgende:  die 
wichtigen  grauen  Nervenkerne  des  Bulbus  werden  einerseits  ver- 
sorgt  von  den  Wurzelarterien,  die  von  den  Vertebrales,  der  Basilaris 
und  ihren  Aesten  stammen  und  kleine  Zweige  mit  den  Wurzeln  zu 
deren  Kerncn  entsenden;  andrerseits  und  zwar  zum  weitaus  grosseren 


886   Erb,  Krankbeitcn  lies  vcrl.  Marks.    2.  Anamie,  Thrombose  u.  Embolic. 

Theil  von  den  medianen  Bulbusarterien,  die  durcb  die  vordere  Spalte 
in  die  Raphe  eindringen  und  bis  zu  den  Kernen  verlaufen.  So  werden 
die  Kerne  des  Hypoglossus  und  Accessorius  versorgt  von  Zweigen 
der  Art.  spinalis  anterior  und  Vertebralis  (zum  kleinsten  Theil  auch 
von  der  Cerebellaris  inferior);  die  Kerne  des  Vagus,  Glossopharyn- 
geus  und  Acusticus  von  den  Zweigen  der  obersten  Strecken  der 
Vertebrales  und  von  ilirer  Vereinigungsstelle ;  die  Kerne  des  Facialis, 
Trigeminus,  des  Abducens  und  der  beiden  holier  gelegenen  Augen- 
muskelnerven  hauptsachlich  von  der  Art.  basilaris  in  ihren  ver- 
schiedenen  Abschnitten.  —  Die  Pyraniiden  und  Oliven  erhalten  ihre 
Blutversorgung  theils  durch  kleine  Zweige  direct  von  der  Verte- 
bralis, theils  von  der  Spinalis  anterior.  —  Die  Pedunculi  cerebelli, 
sowie  die  seitlichen  und  hinteren  Theile  der  Oblongata  werden  von 
den  Cerebellares  inferiores  und  Spinales  posteriores  versorgt.  — 
Zum  Boden  des  4.  Ventrikels  gelangen  die  Endzweige  der  meisten 
medianen  Bulbus-  und  Ponsarterien,  und  ausserdem  Zweige  von  der 
Cerebellaris  inferior  und  aus  dem  Plexus  chorioideus. 

Wenn  diese  Gefassvertheilung  immer  genau  die  gleiche  ware, 
so  wiirde  man  leicht  a  priori  die  Folgen  der  Verschliessung  des 
einen  oder  anderen  Gefasses  und  Gefassabschnittes  construiren  und 
andrerseits  aus  der  Gruppirung  der  Symptome  leicht  den  genaueren 
Sitz  der  Verstopfung  diagnosticiren  konnen.  Wenn  dies  nur  bis  zu 
einem  sehr  beschrankten  Grade  moglich  ist,  so  liegt  dies  an  den 
mancherlei  Varietaten  in  der  Abgangsstelle  und  dem  Verlauf  dieser 
Gefasse,  an  den  verschiedenen  Moglichkeiten  eines  collateralen  Kreis- 
laufes  u.  s.  w. 

Besonders  ist  das  ein-  oder  doppelseitige  Entstehen  der  Spinalis 
anterior,  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  ihrer  Vereinigung  zu  einem 
Stammchen,  die  hohere  oder  tiefere  Abgangsstelle  der  Cerebellaris 
inferior  u.  dgl.  zu  berticksichtigen ;  es  konnen  dadurch  bei  einer  und 
derselben  Localisation  der  Verstopfung  in  den  einzelnen  Fallen  sehr 
verschiedene  Functionsstorungen  resultiren. 

Gleichwohl  hat  man  versucht,  die  Symptomenbilder  bei  ver- 
schiedener  Localisation  der  Thrombose  zu  construiren  und  hat  die- 
selben  denn  auch  bei  verschiedenen  zur  Section  gekommenen  Fallen 
in  durchaus  befriedigender  Uebereinstimmung  mit  den  wiihrend  des 
Lebens  beobachteten  Erscheinungen  gefunden.  Doch  konnen  iminer- 
hin  die  im  Folgenden  zu  gebenden  Anhaltspunkte  keine  absolute, 
sondern  nur  eine  approximative .  Giiltigkeit  beausprucheu. 

Eine  Obliteration  der  Arter.  basilaris  wird  in  der  Kegel 
doppelseitige  Erscheinungen,  Lahmung  aller  4  Extremitaten,  doppel- 
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seitige  Gesichtslahmung  u.  s.  w.  machen;  als  ihre  wichtigste  Er- 
scheinung  ist  unstreitig  die  Vernichtung  der  Function  der  Vagus- 
nnd  Glossopharyngeuskerne  zu  bezeichnen,  schwere  Stoning  der  Re- 
spiration, Dyspnoe,  Cyanose  und  gewohnlich  rasclier  asphyktischer 
Tod.  Eine  rasch  und  vollstandig  eintretende  Obliteration  der  Basi- 
laris  pflegt  meist  sofort  den  Tod  berbeizuftibren ;  dann  besteben  aucb 
imrner  schwere  Storungen  des  Bewusstseins,  die  Kranken  sttirzen  be- 
wusstlos  zusarnmen  und  verfallen  in  scbweres  Coma.  Bleibt  dabei 
das  Leben  nocb  eine  Reibe  von  Stunden  besteben,  so  bat  man  Ge- 
legenbeit  die  vollige  Resolution  aller  4  Extremitaten  zu  constatiren, 
obne  Zweifel  bedingt  durcb  die  Anamie  der  Pyramidenbabnen.  — 
Aber  aucb  in  solcben  Fallen  tritt  bald  unter  steigender  Respirations- 
frequenz  (Tirard  bat  sie  auf  75 — 105  in  der  Minute  steigen  seben) 
ein  aspbyktiscber  Tod  ein. 

Sind  nur  kleine  Abscbnitte  der  Basilaris  obliterirt,  oder  ist  die 
Thrombose  nur  eine  wandstandige  und  durcb  dieselbe  nur  eine  Ver- 
legung  einzelner  Aeste  eingetreten,  so  kbnnen  massigere  Erscbeinun- 
gen  eintreten  und  neben  Scbwacbe  oder  Labmung  einzelner  oder 
aller  Extremitaten  Labmungen  einzelner  Bulbusnerven  auftreten:  Lab- 
mungen  verscbiedener  Augenmuskeln,  des  Facialis,  Trigeminus  u.  s.  w. 
Dabei  kann  die  Respiration  fortbesteben,  falls  nur  die  Circulation  in 
dem  untersten  Stuck  der  Basilaris  und  in  den  Vertebrales  erbalten 
bleibt. 

Die  Obliteration  beider  Vertebrales  wird  ganz  ahnlicb 
wirken,  wie  die  der  Basilaris:  vollstandige  Extremitatenlalimung, 
Labmung  der  Zunge,  Scblingbescbwerden,  Aphonic  und  bochgradige 
Respirationsstorung  werden  eintreten  und  ein  rascher  asphyktiscber 
Tod  wird  die  Folge  sein.  Wenn  die  Obstruction  sich  successive  ent- 
wickelt  und  Zeit  zur  Herstellung  eines  nothdiirftigen  Collateralkreis- 
laufs  geblieben  ist,  wird  aucb  diese  Stoning  mit  einer  langeren  Dauer 
des  Lebens  vereinbar  sein.  Die  in  solcben  Fallen  vorbandene  Kiefer- 
sperre  wird  von  Joffroy  als  bemerkenswertb  augesehen;  sie  fand 
sich  aucb  in  einem  Falle  von  Markusy,  welcben  wir  mit  Licht- 
heim  eber  fiir  eine  Embolie  als  fill*  eine  Hamorrhagie  ansehen 
mochten. 

Die  Obliteration  einer  Vertebra li s  kann  bis  zu  einem  ge- 
wisscn  Grade  balbseitige  Erscbeinungen  machen ;  sie  tritt  vorwiegend 
lniufig  auf  der  linken  Seite  ein,  von  welcher  aucb  die  Spinalis  an- 
terior meist  ausscbliesslicb  oder  vorwiegend  entspringt.  Sie  bewirkt 
Verschluss  der  Spinalis  anterior  und  Cerebellaris  inferior.  Dadurch 
entstebt  Hemiplegie,  deren  gleicbseitiges  oder  gekreuztes  Auftreten 
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von  mehr  oder  weniger  zufalligen  Verhaltnissen  (Sitz  des  Thrombus, 
Hohe  der  Abgangsstelle  der  Spinalis  anterior,  Vollstandigkeit  der 
Pyramidenkreuzung  u.  s.  w.)  abhiingt.  Dazu  kommt  Lahmung  des 
Hypoglossus  and  Accessorius,  SprachstOrung,  Dysphagie  und  Apho- 
nic, Lahmung  der  unteren  Facialiszweige,  Parese  und  An'asthesie  des 
Gaumensegels  u.  s.  w. ;  alle  diese  Lahmungen  nicht  selten  auf  einer 
Seite  mehr  ausgesprochen.  Also  die  Erscheinungen  einer  acuten  Bul- 
bilrparalyse,  mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Hemiplegie  oder 
Schwache  aller  4  Extremitaten,  und  das  meist  ohne  StOrung  des  Be- 
wusstseins. 

An  der  Aufeinanderfolge  und  Gruppirung  der  Erscheinungen  kann 
man  in  einzelnen  Fallen  ganz  deutlich  den  successiven  Verschluss 
der  verschiedenen  Arterienprovinzen,  die  zunehmende  Vollstandig- 
keit und  Ausbreitung  der  Thrombose  erkennen,  so  in  den  Fallen  von 
Tirard,  Hallopeau  u.  A. 

Je  grosser  das  verstopfte  Gefass,  je  grosser  der  Thrombus,  je 
fester  derselbe,  desto  rascher  pflegt  der  lethale  Ausgang  einzutreten. 
—  1st  durch  Zerfall  des  Thrombus  oder  Embolus,  durch  Weiterriicken 
desselben,  oder  durch  ausgiebige  collaterale  Verbindungen  eine  baldige 
Ausgleichung  der  Kreislaufsstorung  moglich,  dann  kann  wohl  auch 
Besserung  und  theilweise  Wiederherstellung  erfolgen.  Solche  Kranke 
konnen  dann  noch  viele  Jahre  mit  mehr  oder  weniger  schweren 
Residuen,  Paralysen,  Contracturen,  Sprach-  und  Schlingbeschwcrden 
u.  s.  w.  fortexistiren ;  so  z.  B.  in  dem  von  Lichtheim  geschil- 
derten  Falle. 

Eine  Verstopfung  der  kleinen  Gefassstammchen  des 
Bulbus  wird  wohl  selten  an  ihren  Symptomen  mit  Sicherheit  erkannt. 
Da  diese  Arterien  aber  meist  sog.  Endarterien  sind,  wird  ihre  Obli- 
teration jedenfalls  von  vernichtenden  Folgen  fur  die  Function  der 
jeweils  getroffenen  Theile  sein  und  es  kommt  also  nur  auf  den  Ver- 
breitungsbezirk  einer  solchen  Arterie  an,  ob  sich  Symptome  zeigen. 
So  konnen  partielle  Lahmung  der  Zunge,  Storung  der  Articulation, 
Erschwerung  des  Schlingens,  halbseitige  Facialis-  und  Abducenslah- 
mung,  Athembeschwerden,  vielleicht  auch  asthmatische  Anfalle  u.  dgl. 
moglicherweise  durch  solche  Verstopfungen  entstehen.  Man  wird 
diese  selbst  aber  nur  in  den  seltensten  Fallen  vermuthen  konnen. 

Ein  Fall  von  Voisin  (bei  Buret)  geho'rt  ohne  Zweifel  hierher: 
eine  Frau  bot  alle  Zeichen  einer  plotzlich  entstandenen  Bulbarpara- 
lyse  dar  und  die  Autopsie  ergab  einen  Herd  capillarer  Apoplexie  von 
Erbsengrosse  und  dreieckiger  Form;  er  sass  neben  der  Medianlinie, 
mit  der  Basis  nach  dem  4.  Ventrikel,  mit  der  Spitze  nach  der  vor- 
deren  Flache  des  Bulbus  gerichtet.  —  Ancli  in  dem  interessanten 
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Falle  von  Hallopeau  fand  sich  als  Hauptlasion  im  Bulbns  nur  ein 
kleiner  Enveichungsherd,  welcher  gerade  die  Stelle  des  gemeinsamen 
Facialis-Abducenskevns  einnahm  nnd  gleichzeitige  Lahmung  dieser  beiden 
Nerven  prodncirt  hatte ;  eine  Embolie  der  Vertebralis  hatte  ausserdem 
eine  gekreuzte  Hemiplegie,  fortgesetzte  unvollstandige  Thrombose  der 
Basilaris  weitere  Lahmungserscheinungen  und  schliesslich  den  asphyk- 
tischen  Tod  herbeigefiihrt. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  einer  bulbaren  Embolie  oder  Thrombose  ist  nicht 
selten  von  grossen  Schwierigkeiten  umgeben.  Allerdings  wird  man 
in  den  meisten  Fallen  iiber  den  groberen  Sitz  der  schweren  Storung 
nicht  im  Unklaren  sein :  das  Bild  einer  mehr  oder  weniger  vollstan- 
digen  bulbaren  Paralyse  mit  Sprach-  und  Schlingbeschwerden,  Zungen- 
Gamnen-Lippenlahmung,  Parese  der  Kaumuskeln  unci  einzelner  Augen- 
muskeln,  mit  schweren  Storungen  der  Kespiration  und  Circulation, 
zusammen  mit  gleichzeitiger  bald  hemiplegischer,  bald  diffuser  Extre- 
mitatenlahmung,  selten  mit  epileptiformen  Convulsionen,  ist  so  charak- 
teristisch,  (lass  es  nicht  leicht  verkannt  werden  kann  und  die  Auf- 
merksamkeit  sofort  auf  Oblongata  und  Pons  sich  richten  wird.  Nur 
in  den  fulminanten  oder  sehr  rapiden  Fallen  mit  tiefem  Coma,  ganz 
allgemeiner  Lahmung  und  drohender  Asphyxie  wird  man  oft  nur  den 
Sitz  der  Storung  vermuth  en  konnen. 

Aus  dem  plotzlichen  und  brtisken  Auftreten  der  Symptome  (denn 
auch  bei  autochthoner  Thrombose  pflegen  die  Symptome  meist  an- 
fallsweise,  wahrscheinlich  im  Moment  des  volligen  Verschlusses  der 
Gefasse,  einzutreten)  kann  man  mit  ziemlicher  Sicherheit  auf  eine 
acute  Herdlasion  im  Bulbus  schliessen.  Ob  es  sich  aber  dabei  ran 
eine  Blutung  oder  ran  eine  Embolie  handelt,  wird  nicht  immer  leicht  zu 
entscheiden  sein.  Die  allgemeinen  Griinde,  welche  fur  die  eine  oder 
andere  Annahme  sprechen,  sind  bekanntlich  durchaus  nicht  zwingend 
(vgl.  Nothnagel,  Band  XI.  1.  2.  Ann".  S.  199):  die  vorhandenen 
Quellen  der  Embolie  werden  nicht  immer  aufgefunden;  im  heheren 
Alter  ist  Thrombose  ebenso  haufig  wie  Hamorrhagie,  im  jugendlichen 
Alter  kann  Syphilis  zur  Arterienerkrankung  fiihren;  somit  ist  eine 
sichere  Entscheidung  in  den  meisten  Fallen  nicht  moglich,  wenn 
nicht  aus  dem  Symptomenbild  sich  bestimmte  Grttnde  fur  die  eine 
oder  andere  Diagnose  ergeben.    Das  ist  in  der  That  afters  der  Fall. 

So  wird  man  bei  successiver  Entstehung  der  einzelnen  Erschei- 
nungen,  wie  sie  dnrch  den  ersten  Embolus  und  das  nachherige  Weiter- 
wachsen  des  secundaren  Thrombus  bedingt  Averden  (vgl.  z.  B.  den 
Fall  von  Hallopeau)  wohl  nicht  an  eine  Blutung  denken. 
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Epileptiforme  Krampfe  und  apoplektischer  Insult  kommen  bei 
Blutungen  haufiger  vor,  als  bei  Embolic  und  Thrombose;  nur  bei  Ob- 
struction der  ganzen  Basilaris  pflegt  ein  scliwerer  Insult  vorhanden 
zu  sein. 

Das  Bild  der  Embolie  ist  in  vielen  Fallen  ein  mehr  abgerun- 
detes,  wegen  der  gesetzmassigen  Verbreitung  der  Blutgefasse,  wak- 
rend  das  Bild  der  Apoplexie  mehr  vom  Zufall  abhangt;  es  wird 
bei  der  Embolie  eber  ein  bestimmtes  Symptomenbild  haufig  wieder- 
kekren,  als  bei  der  Apoplexie  (so  z.  B.  bei  der  Obliteration  der  Ver- 
tebralis  die  gleichzeitige  bulbiire  und  Extremitatenlahmung,  Licht- 
b  eim). 

Ganz  besonders  aber  spricht  der  weitere  Verlauf  haufig  fur  oder 
gegen  Embolie.  Auffallende  und  rascb  eintretende  Besserung,  voll- 
standiges  Scbwinden  ganzer  Gruppen  von  Lahmungserscheinungen 
pflegt  bei  Blutungen  nicht  leicht  vorzukommen. 

Ist  man  mit  einer  —  wenn  auch  vielleicht  nur  Wahrscheinlicb- 
keitsdiagnose  einer  Thrombose  oder  Embolie  im  Reinen,  dann  ist  es 
weitere  Aufgabe,  die  genauere  Localisation  des  Thrombus  zu  bestim- 
men ;  das  wird  in  manchen  Fallen  auf  Grund  der  oben  mitgetbeilten 
Thatsachen  moglich  sein ;  immer  aber  nur  mit  einer  gewissen  Wahr- 
scbeinlicbkeit  wegen  der  zahlreicben  moglichen  Gefassvarietaten. 
Ausser  der  Localisation  der  Lahmungen  kann  hier  z.  B.  fur  die  Dia- 
gnose eines  Verschlusses  der  Basilaris  noch  in  Betracht  kommen: 
grossere  Voile  des  Pulses  beider  Carotiden  und  dann  das  vonGrie- 
singer  theoretiscb  construirte,  bis  jetzt  unseres  Wissens  noch  nicht 
praktisch  erprobte  Zeichen,  dass  bei  energiscber  Compression  beider 
Carotiden  alsbald  heftige  allgemeine  Krampfe  ausbrechen  mlissen, 
wie  in  dem  Kussmaul-Tenner'scben  Versuch.  Die  Verwerthbar- 
keit  dieses  Versucbs  scbeint  uns  jedoch  einigermassen  problematisch. 

Prognose. 

Dass  die  uns  bier  beschaftigenden  Falle  von  Thrombose  und 
Embolie  immer  eine  sebr  ernste  Bedeutung  baben,  liegt  auf  der 
Hand.  Wahrend  die  plotzlichen  und  vollstandigen  Obliterationen  der 
Basilaris  oder  beider  Vertebrales  eine  fast  absolut  lethale  Prognose 
bieten,  kann  man  sagen,  dass  auch  die  langsam  entstelienden  oder 
anfangs  unvollstandigen  Verschliessungen  eines  oder  mehrerer  der 
grosseren  Gefassst'amme  in  dieser  Gegend  fast  regelmassig  in  kurzer 
Zeit  den  lethalen  Ausgang  herbeiflihren.  Nur  die  relativ  beschrankten 
Verstopfungen,  welche  zufallig  weniger  gefahrliche  Bezirke  betreffen. 
oder  die  Moglichkeit  eines  einigermassen  ergiebigen  Collateralkreis- 
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hurts  gewiihren,  sind  mit  einer  liingeren  Dauer  des  Lebens  verein- 
bar,  und  diese  Falle  unterliegen  daim,  chronisch  geworden,  derselben 
prognostiscbeu  Beurtheilung,  wie  die  Falle  embolischer  oder  throrn- 
botiscber  Erweichung  der  tlbrigen  Hirnproviuzen.  In  den  spateren 
Stadien  sind  sie  soinit  als  irreparable  Krankkeitszustande  zn  be- 
trachten. 

Therapie. 

Fiir  die  Beliandlung  dieser  Falle  verweisen  wir  auf  das  von 
Nothnagel  1.  c.  G-esagte.  Es  ist  klar,  dass  gerade  bei  der  Loca- 
lisation der  Thrombose  am  Bulbus  die  Indication  von  Stimulantien 
nnd  Tonicis  besonders  killing  an  den  Arzt  herantritt.  Leider  ist  in 
vielen  Fallen  die  Diagnose  so  unsicher,  dass  ein  fest  bestimmtes 
tberapentiscbes  Handeln  sehr  erscbwert  ist  nnd  man  nach  durftigen 
symptomatischen  Indicationen ,  die  sicb  aus  der  sorgfaltigen  Beur- 
tbeilung  des  Einzelfalls  ergeben,  handeln  muss. 

Fiir  die  spateren  Stadien  ist  in  erster  Linie  die  elektrische  Be- 
bandlung  in  Anwendung  zu  Ziehen,  mit  welcber  Markusy  in  einem 
wahrscheinlich  hierher  gehorenden  Falle  hochst  merkwiirdige  Resul- 
tate  erzielte. 
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desselben. 

Ollivier  L  c.  3.  6d.  I  u.  II  an  verschied.  Stellen.  -r-  Waters  Remark, 
case  of  lesion  of  the  medull.  oblong.  Medico-chir.  Transact.  Vol.  XLVI.  p.  115. 
1S63.  —  Vix.  Fall  von  einseit.  Verletzung  des  verl.  Marks.  Correspondenzbl.  d. 
iirztl.  Ver.  im  Rheinland.  1ST4.  Centralbl.  1875.  Nr.  22.  —  Ley  den,  Klinik. 
L  u.  II.  1874—70.  —  Hallopeau,  Des  paralysies  bulbaires.  Paris  1875.  p.  117. 

—  C.  Lange,  Ein  paar  plotzliche  Todeslalle. '  Hosp.  Tid.  1S70.  Virchow-Hirsch, 
Jahresber.  1870.  —  Levrat-Perroton,  Cas  des  glycosurie  determinee  par  une 
tameur  colloide  renfermee  dans  le  4.  ventricule  These.  Paris  1859.  —  So  lb  rig, 
Ueber  die  Verengerung  des  Eingangs  des  Wirbelcanals  in  den  mit  Epilepsie  ver- 
bundenen  Seelenstorungen.  Allgem.  Zeitschr.  fiir  Psych.  Bd.  24.  S.  1.  1867.  — 
v.  Recklinghausen.  Virch.  Arch.  Bd.  30.  S.  364.  1864.  —  Ladame,  Sympto- 
matologie  und  Diagnostik  der  Hirngeschwulste.  S.  43.  1865.  —  Voisin.  Cas  de 
paral.  glosso-lab.-lar..  sans  sclerose  du  bulbe.  Annal.  medic,  psych.  Janv.  1871. 
Virchow-Hirsch.  Jahresber.  pro  1871.  Bd.  II.  S.  59.  —  Balz,  Enchondrom  der 
Schadelbasis.  Arch.  d.  Heilk.  XIII.  S.  192.  1872.  —  Bouchard,  Compress,  d. 
1.  pyram.  anter.  gauche  par  l'apophysie  odont. :  he"miplegie;  convuls.  4pileptifor- 
mes  (citirt  bei  Hallopeau  p.  118).—  Bourdon,  Tubercule  du  cervelet,  occu- 
pant l'emin.  vermicul.  et  coraprim.  le  bulbe;  emban*as  de  la  parole,  ibid.  p.  125. 

—  Garrod  and  Phil  pot,  Papillomatous  tumour  in  the  fourth  ventricle  of  the 
brain.  Lancet  1873.  March  1.  —  Hertz.  Fall  von  Erweichungsherden  in  der 
Med.  obi.  u.  s.  w.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XIII.  S.  385.  1874.  —  Rotter, 
Arthritis  deform,  der  Articul.  epistropheo-atlant.  etc.  ibid.  XIII.  p.  403.  1874.  — 
Verron,  Etude  sur  lcs  tumeurs  du  4.  ventricule.  These.  Paris  1874. —  Hal- 
lopeau. Geschwulst  am  Mittelhirn.  Gaz.  med.  1874.  Nr.  9.  —  Hubrich.  Ge- 
scbwulst  des  Kleinhirns.  Dnick  auf  die  Medull.  oblong.  Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv 
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V.  S.  594.  1875.  —  Lanzoni,  Caso  singol.  di  paralis.  bulb,  per  compress,  di  un 
tumore  del  ccrveletto.  Raccogl.  med.  1876.  Aprile.  Jabresber.  pro  187(i.  EL 
S.  111.  —  Morelli,  Aft'ectionen  d.  Medull.  oblong.  Centralblatt  1877.  Nr.  38. 
—  Griesinger,  Ancurysma  d.  Basilararterie.  Gesammelte  Abh.  I.  S.  472  (aus 
Arcb.  d.  Heilk.  III.).  —  Lebert,  Aneurysm,  d.  Vertebrales,  Basilaris  u.  s.  w. 
Berl.  klin.  Wocb.  18C>(>.    Nr.  28. 

Tvotz  ihrer  sehr  geschlitzten  Lage  kann  die  Oblongata  der  Sitz 
von  traumatischen  Einwirkungen  und  dadurch  mehr  oder  weniger 
verletzt  und  zerstort  werden ;  theils  auf  directem,  theils  auf  indirectem 
Wege.  Es  sind  das  die  acuten  mechani schen  Einwirkungen 
auf  das  lebenswichtige  Organ,  die  von  hoher  Gefahrlichkeit  sind  und 
gerade  deshalb  auch  in  der  Regel  nur  eine  kurze  klinische  Geschichte 
darbieten. 

Weiterhin  kann  aber  auch  die  Medulla  oblong,  von  aussen  her 
in  ganz  allmaliger,  langsam  zunehmender  Weise  mechanisch  beein- 
trachtigt  werden,  indem  durch  Neubildungen ,  Knochenkrankheiten 
und  Knochendislocationen,  Parasiten  u.  s.  w.  ein  langsam  wach- 
sender  Druck  —  gleichsam  eine  chronische  Compression  derselben 
ausgeubt  wird.  Das  ist  nicht  selten  und  kann  von  den  verschieden- 
sten  Seiten  her  geschehen. 

Es  erscheint  wohl  passend,  diese  beiden  Formen  der  mechani- 
schen  Beeintrachtigung  der  Oblongata,  die  acute  und  die  chronische 
in  einem  Abschnitte  zu  besprechen. 

Pathogenese  und  Aetiologie. 

Verletzungen  der  Oblongata  kftnnen  auf  verschiedene  Art 
zu  Stande  kommen:  durch  Hieb  oder  Stich,  welche  zwischen  Atlas 
und  Hinterhaupt  am  leichtesten  eindringen,  durch  allerlei  Frenid- 
korper,  Pistolen-  und  Flintenkugeln ,  Knochensplitter  u.  dgl. ;  von 
alien  Seiten  her  konnen  solche  Verletzungen  erfolgen,  bald  mit  bald 
ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  Halswirbel  oder  Schadelknochen. 

Weiterhin  durch  Aufschlagen  des  Kopfs,  mit  oder  ohne  Schadel- 
bruch,  in  vielen  Fallen  durch  Contre-coup ;  Sturz  auf  den  Kopf  oder 
Nacken,  Aufschlagen  eines  schweren  Korpers  auf  Kopf,  Nacken  oder 
Gresicht  u.  dgl.  mehr. 

Ganz  besonders  wichtige  und  haufige  Ursachen  solcher  Ver- 
letzungen der  Oblongata  sind  aber  Fracturen,  Luxation  en  und 
Dislocationen  der  beiden  ersten  Halswirbel.  Bei  Frac- 
turen derselben,  wie  sie  durch  Schussverletzungen,  Fall  oder  Schln^ 
auf  Kopf  und  Nacken  u.  dgl.  zu  Stande  kommen,  muss  immer  eine 
mehr  oder  weniger  erhebliche  Dislocation  der  Wirbel  vorhanden 
sein;  ist  dies  nicht  der  Fall,  so  kann  die  Oblongata  der  Verletzung 
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entgehen.  Besouders  gefahrlich  siud  die  Luxationen  der  obersten 
Wirbel,  wegen  der  damit  gewbhnlieh  verbundenen  Verscliiebimg'  des 
Proc.  odoutoideus  nach  hinten;  dieser  wendet  sich  dauu  gegen  die 
untere  Partie  der  Oblongata,  comprimirt  imd  zerquetscht  sie  —  urn 
so  sicherer,  wenn  er  bereits  durch  pathologisclie  Vorgiinge  vergrbssert 
oder  in  abnorme  Richtung  gebracht  ist.  Dieses,  von  sofortigem  Tode 
gefolgte  Ereigniss  kann  eintreten  durch  einfache  Luxation  des 
Zahnfortsatzes,  indem  derselbe  bei  starkein  Zug  oder  starker 
Beugung  des  Kopfes  kinter  dem  Ligain.  transversuni  hervorgleitet, 
oder  indem  durch  starkere,  auf  Kopf  und  Nacken  wirkende  Gewalten 
eine  Luxation  des  Hinterkaupts  gegen  den  Atlas  oder  eine  solclie 
zwischen  Atlas  und  Epistropheus  entsteht;  oder  endlich  nachdem 
durch  Caries  der  ersten  Hals  wirbel  diese  selbst  und  die  sie  fixiren- 
den  Bander  gelockert  und  zerstort  sind,  durch  irgend  eine  zufallige 
kleine  mechanische  Einwirkung,  durch  eine  rasche  Drehung  des 
Kopfs,  Aufsitzen  u.  dgl. 

Die  Ursachen  der  langsamen  Compression  der  Oblongata 
kbnnen  sehr  verschiedenartige  sein.  Alle  von  den  Knochen,  dem 
Periost,  den  Meningen,  den  Gefassen  oder  benachbarten  Gehirntheilen 
ausgehenden  Anschwellungen  und  Geschwulstbildungen  konnen,  so- 
bald  sie  in  der  Richtung  gegen  die  Oblongata  hin  wachsen,  eine 
allmalig  zunehmende  langsame  Compression  derselben  und  dadurch 
schwere  Storungen  ihrer  Function  herbeifuhren. 

Am  haufigsten  kommen  hier  wohl  vom  Knochen  ausgehende 
Veranderungen  inFrage:  schon  einfache  Caries  des  Hinterhaupt- 
beins  und  der  beiden  obersten  Halswirbel  mit  ihren  Exsudaten,  Eiter- 
s'acken,  Anschwellung  der  Knochen,  Verschiebung  des  Proc.  odon- 
toideus  u.  s.  w.  kann  diese  Wirkung  haben. 

Dann  sind  es  abnorme  Bildungen  und  Vergrosserungen 
an  den  Knochen,  die  zur  Compression  der  Oblongata  filhren:  so 
hat  Solbrig  auf  eine  nicht  seltene  Compressionsursache  aufmerksam 
gemacht:  Verengerung  des  Eingangs  in  den  Wirbelcanal 
durch  abnormes  Verhalten  der  Process,  anonymi  des  Hinterhauptes, 
des  Process,  odontoid,  und  des  hinteren  Halbringes  des  Atlas.  Er 
constatirte  bei  9  Epileptikern  eine  zum  Theil  sehr  hochgradige  Ver- 
engerung, welche  zu  einer  mehr  oder  weniger  erheblichen  Compres- 
sion der  Oblong,  geflihrt  hatte.  Aehnliches  wird  auch  von  Olli  vier 
erwahnt.  Ebenso  kommt  eine  Vergrbsserung  des  Proc.  odon- 
toid e  us  nicht  selten  vor.  Hertz  beobachtete  eine  sehr  erhebliche 
Vergrbsserung  mit  gleichzeitig  abnormer  Riickwartsneigung  der  Spitze 
des  Zahnfortsatzes  gegen  die  Oblongata  hin,  vielleicht  in  Folge  von 


894    Erb,  Krankheiten  des  verl.  Marks.    .'J.  Traumata.  Langsame  Compressi 


Rhachitis  entstanden.  An  und  flir  sich  sclieinen  diese  Dinge  sehr 
wenig  Bedeutung  zu  haben  und  werden  oft  nur  zufallig  gefunden; 
aber  bei  Einwirkung  gewisser  ausserer  Schadlichkeiten  und  Gelegen- 
heitsursachen  (Ueberanstrengung,  Tragen  schwerer  Lasten  u.  s.  w.) 
konnen  sie  zum  Ausgangspunkt  schwerer  Storungen  werden ;  so  wurde 
in  dem  Fall  von  Hertz  der  verlangerte  Proc.  odontoid,  der  Aus- 
gangspunkt eines  kleinen  Erweichungsherdes  in  der  Pyramidenkreu- 
zung,  genau  entsprechend  der  Spitze  des  Zahnfortsatzes. 

Eine  weit  seltenere  Compressionsursache  scheint  die  A  r  t  h  r  i  t  i  s 
deformans  der  Gelenke  zwischen  Hinterhaupt,  Atlas  und  Epistro- 
pheus zu  sein,  wie  ein  solcher  Fall  jttngst  von  Rotter  beschrieben 
ist:  die  Grelenke  waren  hochgradig  venindert,  der  Zahnfortsatz  be- 
deutend  vergrossert ,  sein  Bandapparat  sehr  gelockert,  dadurch  das 
Foram.  occipit.  erheblich  verengert. 

Weit  haufiger  sind  vom  Knochen  ausgehende  Tumoren, 
welche  gegen  das  Hinterhauptsloch  und  die  Oblongata  hin  wuchern, 
die  Ursache  von  Compression  der  letzteren:  so  fand  Balz  ein  En- 
chondrom  der  Schadelbasis ,  Ley  den  ein  Cystosarkom  des  Clivus, 
Hallopeau  eine  Bindegewebsgeschwulst  der  Basis  u.  s.  w. 

Ganz  dieselbe  Wirkung  konnen  alle  moglichen,  geeignet  situirten 
Neubildungen  an  andern  Nachbar  gebilden  haben:  syphi- 
litische  Gummata,  welche  von  der  Dura  ausgehen,  Excrescenzen  am 
Plexus  chorioideus  (Kussmaul),  Epitheliome  von  der  Arach- 
noid es  (Voisin)  u.  s.  w.  —  Hierher  gehoren  auch  die  Aneu- 
rysm en  der  Basilaris  und  der  Vertebral  es,  die  nicht  selten  sind;  sie 
comprimiren  allerdings  vorwiegend  den  Pons,  konnen  aber  auch  die 
Oblongata  und  die  von  ihr  ausgehenden  Nerven  in  Mitleidenschaft 
ziehen;  ihre  Wirksamkeit  wird  noch  erhoht  durch  die  fast  immer 
gleichzeitig  vorhandene  Thrombose. 

Endlich  spielen  hier  Tumoren  des  Kleinhirns  eine  ganz 
hervorragende  Rolle,  sofern  sie  so  gross  und  so  gelagert  sind,  dass 
sie  die  Oblongata  comprimiren  konnen.  Dafiir  existiren  zahlreiche 
Beispiele:  so  fand  Bourdon  einen  kleinen  von  Exsudat  umgebenen 
Tuberkel  im  Wurm  des  Kleinhirns,  der  die  untere  Halfte  der  Rauten- 
grube  comprimirte;  Morelli  einen  Tuberkel  am  Boden  des  4.  Ven- 
trikels;  Hub  rich  ein  Gliom,  welches,  wahrscheinlich  von  der  Flocke 
ausgehend,  wallnussgross  zwischen  Oblongata,  Kleinhirn  und  Briieke 
eingekeilt  war,  die  Pyramide  stark  comprimirte,  die  Nerven  mehr 
zur  Seite  drangte;  Lanzoni  ein  htthnereigrosses  Gliom  des  Unter- 
wurms,  dem  4.  Ventrikel  aufgelagert;  Voisin  Epitheliome  der  Pia. 
vom  Kleinhirn  aus  gegen  die  Oblongata  gewachsen  u.  s.  w. 
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Die  Wirkung  aller  dieser  Dinge  ist  zunehmender  Druck  von 
aussen  her  gegeu  die  Oblongata  zu,  der  also  naturgemass  zuerst  die 
abgehenden  Nervenwurzeln,  dann  die  eiuzelneii  Abscbnitte  und  Strange 
der  Oblongata,  den  Boden  des  4.  Ventrikels  u.  s.  w.  treffeu  muss. 
Dadurch  konimt  es  denn  zu  allmalig  wacbsenden  Reizungs-  und  Lah- 
niungserscheinungen,  aus  welcben  sicb  das  Krankbeitsbild  zusammen- 
setzt.  Hitufig  aber  beobacbtet  man  lange  Zeit  hindurch  gar  keine 
oder  nur  sehr  unbedeutende  Symptome;  und  dann  treten  in  solcben 
Fallen  oft  ganz  plotzlich  schwere  Lahmungserscheinungen  ein,  die 
selbst  in  kurzer  Zeit  zum  Tode  fuhren  konnen,  sodass  in  erster  Linie 
an  Apoplexie  oder  Embolie  gedacbt  werden  konnte.  Eine  solcbe 
findet  sicb  aber  durcbaus  nicbt  immer,  sondern  es  ist  wohl  unzweifel- 
haft,  dass  eine  durcb  den  Tumor  bewirkte  Compressionsmyelitis  des 
Bulbus,  welcbe  sicb  rasch  Uber  einen  grossen  Theil  desselben  ver- 
breitet,  die  scbweren  Erscheinungen  bedingt ;  genau  so,  wie  wir  dies 
bei  der  langsamen  Compression  des  R.-M.  gesehen  baben.  Gerade 
auf  dem  Eintreten  dieser  Compressionsmyelitis  berubt  in  vielen  Fallen 
die  Hauptgefahr  solcher  mecbanischen  Beeintracbtigungen  der  Ob- 
longata. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  ursacblicben  Momente  bier  zu  scbildern,  welcbe  ein  a  c  u  t  e  s 
Trauma  der  Oblongata  veranlassen  konnen,  ist  nicbt  notbig.  Aucb 
in  Bezug  auf  die  an  der  verletzten,  zerrissenen,  gequetscbten  Oblon- 
gata selbst  zu  beobachtenden  anatomischen  Veranderungen  konnen 
wir  uns  sehr  kurz  fassen:  sie  verhalten  sicb  genau  so,  wie  wir  es 
ftir  die  acuten  Verletzungen  des  R.-M.  und  ibre  Folgezustande  ge- 
schildert  haben  (s.  oben  S.  327  ff.).  Der  Sitz  und  die  Ausdebnung 
dieser  Verletzungen  konnen  sehr  verschieden  sein ;  das  hangt  natiirlicb 
ganz  vom  Zufall  ab. 

Ebenso  wlirde  es  uns  viel  zu  weit  fiibren,  bier  die  anatomiscbe 
Gestaltung  der  Ursachen  langsamer  Compression  der  Oblon- 
gata zu  schildern;  es  geniige,  sie  im  Vorstehenden  aufgezahlt  zu 
haben. 

Die  Oblongata  selbst  kann  dadurch  in  der  mannigfaltigsten  Weise 
comprimirt,  in  ihrer  Form  veritndert,  verschoben,  um  ibre  Axe  ge- 
dreht,  platt  oder  scbief  gedriickt,  asymmetrisch ,  mit  verschieden 
grossen  und  tiefen  Eindriicken  versehen  sein.  Bald  ist  dieser,  bald 
jener  Theil  oder  Strang  derselben  der  Druckatrophie  verfallcn,  ein- 
zelne  scharf  umgrenzte  Gruben  konnen  existiren,  eine  ganze  Halfte 
kann  hochgradig  comprimirt,  die  andere  relativ  intact  sein  u.  s.  w. 
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Wie  sebr  das  einerseits  vou  der  zufalligen  Luge  und  Configuration 
des  compriinirenden  Theiles  abliangt,  wie  selir  es  audrerseits  von 
entscbeideudem  Einfluss  uuf  die  Gestultung  des  Syinptonienbildes 
sein  wird,  liegt  auf  der  Hand. 

Ueber  die  feineren  Veranderungen  der  Oblongata  selbst  in  sol- 
cben  Fallen  ist  nocb  relativ  wenig  bekannt.  Gewobnlicb  wird  die- 
selbe  aniirniscb,  meist  aucb  erweicbt  gefunden;  in  dem  Falle  von 
Hubricb  war  die  betreffende  Halfte  der  Oblongata  weich  und 
brlicbig.  Blutergiisse  in  die  erweicbte  Substanz  sind  nicbt  selten. 
Hertz  constutirte  in  dem  von  ibrn  beobuchteten  kleinen  Erweicbungs- 
herde:  Scbwund  der  Markscheide,  theilweise  aucb  der  Axencylinder ; 
viel  feinkornige,  weicbe  Grundsubstanz ,  zablreicbe  Kornchenzellen 
und  Korncbenbaufen,  Corpora  amylacea ;  Gefasse  ungleicbniassig  er- 
weitert,  verdickt,  niit  Fett-  und  Pignientkorncben  besetzt,  in  ihrer 
Nlihe  die  meisten  Korncbenzellen. 

Die  voni  Bulbus  abgebenden  Nervenwurzeln  sind  niebr  oder 
weniger  degenerirt  und  comprimirt,  abgeplattet,  grau,  scbrnal,  in  de- 
generativer  Atropbie. 

Von  den  Erkrankungsberden  selbst  konnen  sicb  absteigende  De- 
generationen  in  das  Kiickenmark  binab  fortsetzen. 

Jedenfalls  ware  in  kiinftigen  Fallen  eine  genauere  Untersucbung 
der  Conipressionsniyelitis  der  Oblongata  sebr  wiinscbenswertb. 

Symptomatologie. 

Handelt  es  sicb  um  ein  scbweres  acutes  Trauma,  welcbes 
die  Oblongata  betrifft,  so  pflegt  das  Symptomenbild  ein  sebr  einfacbes 
zu  'sein :  die  Kranken  sttirzen  wie  vom  Blitz  getroffen  zusammen  und 
sind  auf  der  Stelle  todt;  mancbmal  wird  ein  lauter  Scbrei  nocb  aus- 
gestossen  oder  der  Tod  erfolgt  unter  rascb  ablaufenden  convulsivi- 
scben  Zuckungen.  Das  alles  ist  die  Folge  der  plotzlicben  Labmuug 
der  Respirationscentren  und  der  volligen  Unterbrecbung  jeder  leiten- 
den  Verbindung  mit  dem  Ruckenmark  und  der  Peripberie. 

So  gescbiebt  es  bei  Luxationen  des  Occiput  gegen  den  Atlas, 
bei  Luxationen  des  Zabnfortsatzes  des  Epistropbeus,  bei  Fracturen 
der  obersten  Halswirbel,  bei  Scbuss-  und  Sticbverletzungen  der  Ob- 
longata u.  s.  w. 

Bei  relativ  geringeren  Verletzungen,  partiellen  Zerreissungen  der 
Oblongata,  kann  aber  aucb  das  Leben  einige  Zeit  erbalten  bleiben, 
bis  dann  ebenfalls  ein  plbtzlicber  Tod  erfolgt. 

So  war  es  in  dem  Fall  von  Waters:   nach  einem  heftigen 
Schlag  aufs  Gesicht  ohne  Schadelfractur  bestanden  zuerst  nur  geringe 
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Symptome:  leichte  Schwache  unci  Taubheitsgefiihl  rechts,  keine  Ana- 
sthesie,  Zunge  unci  Zapfchen  leicht  schief;  Singultus;  Unfahigkeit  zu 
schlingen;  Temperaturerhohung  auf  der  rechten  Korperhalfte.  Nach 
24  Stunden  plotzlicher  Tod.  Die  Section  ergab  eine  doppelte  Zer- 
reissung  des  rechten  Pedunculus  cerebelli,  bis  in  den  Boden  des  4. 
Ventrikels  gehend.  Die  Lahmungssymptome  erklaren  sich  wohl  durch 
die  oberflacbliche  Zerreissung  der  Kerne,  der  Tod  wahrscheinlich  durch 
Lahmung  der  Respirationscentren.  Ob  aucb  noch  Commotionswirkung 
dabei,  ist  fraglich. 

Der  Fall  von  Vix  ist  wohl  nur  als  eine  halbseitige  Verletzung 
des  obersten  Halstheils  des  R.-M.  zu  betrachten,  die  fast  sicber  noch 
unterbalb  der  Pyramidenkreuzung  sass.  Wegen  mangelnder  Section 
—  das  Leben  blieb  erhalten  —  ist  derselbe  nicht  sicher  zu  verwerthen. 

Dass  bei  ganz  leicbten  Verletzungen  der  Oblongata  das  Leben 
lange  Zeit  erhalten  bleiben  kann,  ist  wohl  in  hohem  Grade  wahr- 
scheinlich. Allein  es  ist  schwer  zu  beweisen,  weil  man  in  solchen 
Fallen  gewohnlich  aus  den  vorhandenen  Symptomen:  Paresen  ver- 
schiedener  Art,  Sprachstorung,  Epilepsie,  Pulsverlangsamung,  Diabetes 
mellitus  oder  insipidus,  Horstorung,  Ohrensausen  u.  dgl.  nur  ver- 
m  at  hen  kann,  dass  eine  Verletzung  der  Oblongata  stattgefunden  habe. 

Andrerseits  ist  es  gar  nicht  sicher,  dass  zur  Erklarung  solcher 
nach  irgend  einer  traumatischen  Einwirkung  auf  Nacken  oder  Scha- 
del  zuriickgebliebener  Symptome  wirklich  immer  kleine  Lasionen 
der  Oblongata,  Blutergiisse,  Zerreissungen,  Quetschungen  u.  s.  w.  in 
Anspruch  genommen  werden  miissen;  es  ware  ja  wohl  auch  denk- 
bar,  dass  eine  Art  von  einfacher  Commotion,  ganz  ahnlich  wie  wir 
sie  ftir  das  Riickenmark  constatirt  haben  (vgl.  oben  S.  363  ff.)  sei 
es  mit,  sei  es  ohne  nachfolgende  chronische  Ernahrungsstorungen 
alle  diese  Symptome  verschuldete.  Das  steht  noch  dahin;  jedenfalls 
liegt  bis  jetzt  hinreichendes  Material  nicht  vor,  um  mit  Sicherheit 
von  einer  Commotion  der  Oblongata  zu  sprechen. 

In  dem  Symptomenbilde  der  langsamen  Compression  der 
Oblongata  ist  besonderes  Gewicht  zu  legen  auf  eine  Reihe  von 
initial  en  Symptomen,  die  sich  ganz  allmalig  unci  schleicbend 
entwickeln,  in  sehr  mannigfaltiger  Gestalt  auftreten  konnen  und 
auf  Reizung  und  Lahmung  der  vom  Bulbus  und  Pons  abgehenden 
Nervenwurzeln  beruhen.  Hierher  gehoren  zuerst  Reizungssym- 
ptome:  mehr  oder  weniger  lebhafte  Schmerzen  im  Gebiet  des 
Trigeminus,  Kopf-  und  Gesichtsschmerzen,  oft  von  schwer  neural- 
gischem  Charakter,  vorwiegend  einseitig,  gelegentlich  auch  doppel- 
seitig;  Zuckungen  im  Gebiet  des  Facialis,  leichte  Krampfanfalle  in 
den  Lippen  und  der  Zunge ;  gelegentlich  auch  Zuckungen  und  Con- 
tracturen  in -den  Extremitaten ;  Ohrensausen  u.  s.  w.    Ferner  epi- 
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leptiforme  Convulsionen ;  Erbrechen,  Schwindel,  Singultus  als  Zeichen 
tiefergeliender  Reizung  des  Bulbus  selbst. 

Nachdem  diese  initialen  Symptome  verschieden  lange  Zeit  ge- 
dauert  haben,  treten  dann  Lahmungserscheinungen  von  Seiten 
der  genannten  Nerven  ein,  gewohnlich  mit  Atrophie  verbunden, 
es  kommt  allmalig  zum  ausgesprochenen  Bild  einer  sog.  Bui  bar- 
paralyse;  dazu  gesellen  sicb  tiber  kurz  oder  lang  auch  L&h- 
mungserscheinungen  in  den  Extremitaten,  Storungen  des 
Atbmens  und  der  Circulation  u.  s.  w. 

Nicht  immer  aber  entwickelt  sich  die  Sache  in  dieser  Weise; 
mancbmal  ist  auch  der  Beginn  ein  mehr  acuter,  formlich 
brttsker,  so  dass  an  eine  Embolie  oder  Thrombose  oder  dergleichen 
gedacht  werden  kann,  so  z.  B.  in  den  Fallen  von  Hallopeau, 
Bourdon,  Bouchard  u.  A.  —  Dies  acute  Auftreten  kann  in  der 
That  von  einer  sich  entwickelnden  Thrombose  oder  von  einer  Blu- 
tung  in  das  Mark  bedingt  sein;  haufiger  aber  wohl  ist  es  der  Aus- 
druck  einer,  wenn  die  Compression  einen  gewissen  Grad  erreicht 
hat,  rasch  sich  entwickelnden  und  ausbreitenden  Compressions- 
myelitis. 

In  beiden  Fallen  erweist  sich  aber  dann  das  ausgebildete  Sym- 
ptomenbild  zusammengesetzt  einerseits  aus  Erscheinungen  von  L  a  h  - 
mung  der  bulbaren Nerven  undCentren,  mehr  oder  weniger 
diffus,  mehr  oder  weniger  symmetrisch  und  hochgradig;  andrcrseits 
aus  einer  mehr  oder  weniger  verbreiteten  Lahmung  der  Extre- 
mitaten, bald  in  hemiplegischer  Form,  bald  auch  mehr  diffus  und 
dann  gewohnlich  auf  beiden  Seiten  ungleich  intensiv;  dazu  endlich 
aus  Sensibilitatsstorungen  von  verschiedener  Intensitat,  so- 
wohl  im  Gesicht,  wie  am  Rumpf  und  in  den  Extremitaten.  Dabei 
fehlen  alle  Zeichen  von  Betheiligung  weiter  vorn  gelegener  Hirn- 
abschnitte,  das  Sensorium  bleibt  meist  vollig  frei;  Storungen  in  den 
Opticis  treten  nur  ein  bei  entsprechender  Grosse  oder  (lurch  die  zufal- 
lige  Lage  der  Tumoren,  welche  entferntere  Hirnabschnitte  betheiligen. 

Als  besonders  auffallend  tritt  im  Krankheitsbild  gewohnlich  die 
Gruppe  von  Symptomen  hervor,  deren  Ensemble  man  als  „Bulb;ir- 
paralyse"  bezeichnet  und  fast  alle  die  hier  einschlagenden  Falle 
sind  unter  dem  Namen  der  chronischen  Bulbarparalyse  beschrieben. 
Hierher  gehoren  die  Lahmung  der  Zunge  und  Articulationsbesch wer- 
den, die  Parese  der  unteren  Facialiszweige ,  besonders  Lippenlah- 
mung,  die  Paresen  des  Gaumensegels ,  Schlingbeschwerden,  ver- 
mehrte  Speichelsecretion,  Heiserkeit  und  Aphonic,  Circulations-  und 
Respirationsstorungen ,  seltener  Lahmungen  der  Augenmuskeln,  be- 
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sonders  des  Abducens,  Lahmung  der  Kaumuskeln,  Anasthesie  im 
Bereich  des  Trigeminus,  Taubheit  und  Ohrensausen;  endlicb  Er- 
brechen,  Singultus,  epileptische  Convulsionen,  paralytische  Erschei- 
nungen  an  den  Gefassen,  Stokes'sche  Respiration  und  dergleichen 
mehr.  —  Natlirlich  kommen  aber  diese  Erscheinungen  durchaus  nicht 
alle  in  jedem  Falle  vor,  sondern  immer  nur  einzelne  oder  mehrere 
derselben,  so  dass  ein  ausserst  mannigfaltiges  Krankheitsbild  in 
diesen  Fallen  von  langsamer  Compression  entsteht.  Und  gerade 
dadurch  ist  der  Unterschied  desselben  begriindet  von  dem  ausser- 
ordentlich  gleichformigen  und  scharfen  Krankheitsbilde,  welches  die 
weiter  unten  zu  beschreibende  Krankheit  darbietet,  die  man  speciell 
mit  dem  Namen  der  „chronischen,  progressiven  Bulbarparalyse" 
bezeichnet. 

Als  Beleg  fur  diese  Mannigfaltigkeit  der  uns  in  diesem  Abschnitt 
beschaftigenden  Kranklieitsformen  wollen  wir  einige  der  beobachteten 
Falle  kurz  skizziren: 

Fall  von  Bouchard:  Compression  der  linken  Pyramide; 
dadurch  rechtseitige  Hemiplegie  mit  Contracturen,  spater  epileptiforme 
Convulsionen,  welche  nur  die  linke  Seite  befielen.  Gehirn  sonst  ganz  frei. 

Fall  von  Hallop eau :  Compression  beider  Pyramiden; 
dadurch  Lahmung  beider  oberen  Extremitaten,  spater  auch  der  unteren, 
mit  Contracturen  und  zeitweilig  starkeren  Zuckungen  darin;  Sensibi- 
litat erhalten;  schliesslich  Dyspnoe  und  Asphyxie. 

Fall  von  Hertz:  Compressionsmyelitis  inmitten  der 
P  y  r  am i  d  e n k  r  e  u  z  u n  g ;  motorische  Lahmung  aller  vier  Extremitaten 
mit  Spasmen  und  Contracturen,  auch  im  Nacken;  Contractur  der  Kau- 
muskeln, keine  Sprach-  und  Articulationsstorung ,  Sensibilitat  normal; 
auffallige  temporare  Rothung  des  Gesichts.  Schmerz  beim  Schlucken 
und  Kopfschmerz. 

Fall  von  Rotter:  Compression  durch  den  Process,  odon- 
toideus  in  der  Gegend  der  unteren  Pyramidenkreuzung; 
motorische  Lahmung  der  rechtseitigen  Extremitaten  und  der  Sphinc- 
teral; epileptiforme  Convulsionen;  keine  Sensibilitatsstorung;  Spiache 
und  Schlingen  ungestort  (Unvollstandige  Beobachtung). 

Fall  von  Balz:  Enchondrom  der  Schadelbasis,  haupt- 
sachlich  die  Nervenwurzeln  comprim irend,  den  Bulbus 
selbst  weniger  betheiligend:  Kopfschmerz,  Trigeminusneuralgie,  Krampf- 
anfalle  in  Lippen  und  Zunge ;  spater  erst  ausgebildete  Bulbarparalyse 
mit  Lahmung  und  Atropine  der  Zunge;  schliesslich  Anasthesie  des 
Gesichts  und  der  Kopfhaut;  Extremitaten  ziemlich  frei. 

Fall  von  Hubrich:  wallnussgrosses  Gliom  zwischen  Ob- 
longata, Kleinhirn  und  Briicke  links  eingekeilt;  Kopf- 
schmerzen,  Ohrensausen,  Erbrechen;  Scldingbeschwerden ,  Pelzigsein 
der  HMnde;  vermehrte  Speichelsecretion.  Lahmung  beider  unteren  und 
der  rechten  oberen  Extremitat.  Keine  Lippen-  und  keine  Zungenlali- 
mung,  aber  Sprache  etwas  gestort.    Sensibilitat  normal.    Anfalle  von 
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Schwindel  und  Schwache,  zuletzt  von  Bewusstlosigkeit,  Convulsionen 
nnd  voriibergehender  Erblindung.  Der  Kranke  selbst  localisirte  sein 
Leiden  mit  aller  Bestimmtheit  an  die  Stelle,  wo  es  bei  der  Autopsie 
gefunden  wurde. 

Fall  von  Leyden:  Cystosarkom,  zwischen  Oblongata, 
Kleinbirn  nnd  Briicke  recbts  eingedrungen;  heftige  Kopf- 
schmerzen,  Schwindel,  linksseitige  Hemiplegie,  spater  allgemeine  Pa- 
rese  aller  vier  Extremitaten,  mit  lebhaften  Scbmerzen,  bulbare  Lah- 
mung,  Blasenlahmung,  Decubitus. 

Fall  von  Bourdon:  Compression  des  Bodens  der  Rau- 
tengrube  in  der  Gegend  der  Hypoglossuskerne  durch 
einen  kleinen  Tuberkel;  hocbgradige  Sprachstorung  (Anarthrie) ; 
alle  iibrigen  Functionen  des  Bulbus  intact;  plotzlicher  Tod. 

Fall  von  Morelli:  Tuberkel  am  Boden  des  4.  Ventri- 
kels;  Kopfschmerz,  Schwindel,  Abnahme  des  Sehens;  Lahmung  des 
rechten  Facialis  und  rechten  Abducens,  Schwache  der  linken  oberen 
Extremitat;  fibrillare  Zuckungen  der  Zunge  und  des  linken  Masseter. 

Fall  von  Lanzoni:  Gliom  am  Boden  des  4.  Ventrikels; 
Kopfschmerz,  Brechneigung,  Athembeschwerden,  Taumeln,  Strabismus, 
Zunge  nach  links,  erschwertes  Sprechen  und  Schlingen,  linksseitige 
Facialislahmung ;  keine  Extremitatenlahmung,  Sensibilitat  normal. 

Fall  von  Chouppe  (bei  Verron  p.  49):  Hypertrophic  des 
Plex.  chorioid.,  etwa  1  Cm.  dick.  Gesi  chtsschm  erz,  hau- 
figes  Erbrechen,  doppelseitige  Taubheit;  Abnahme  der 
Intelligenz  und  Amblyopie;  rechtseitige  Facialisparese.  Sensibilitat 
erhalten.  Spater  Delirium.  Contractur  der  linksseitigen  Extremitaten. 
Nie  Albumin  oder  Zucker. 

Fall  von  V.Recklinghausen.  Hypertrophic  des  Plexus 
chorioid.,  frei  im' Ventrikel.  —  Kopftrauma.  Spater  Gedachtniss- 
abnahme.    Diabetes  mellitus.  Lungenphthise. 

Fall  von  Bourdon  (bei  Verron  p.  52).  Maulbeerformiger 
derber,  haselnussgrosser  Tumor  des  Plex.  chorioid.  Secun- 
dare  Erweichung  der  Pyramiden.  —  Convulsivi  sche  Bewegungen 
und  Tremor  in  den  Extremitaten,  der  Zunge  und  dem 
Gesicht;  auch  die  Augenbewegungen  und  die  Sprache  dadurch 
gestort.  Allgemeine  Muskelschwache.  Sensibilitat  normal. 
Stirnschmerz,  Abnahme  der  Intelligenz.  Kein  Albumin  oder 
Zucker.  Schliesslich  unaufhorliche,  convulsivische  Zuckungen,  Sprache 
unverstandlich.  Respiration  und  Deglutition  gut.  Tobsucht,  Erbre- 
chen, Tod. 

Fall  von  Garrod  (bei  Verron  p.  57).  Papillom  des  Ple- 
xus chorioideus,  von  IV2  Zoll  Lange,  den  ganzen  Ventrikel  aus- 
fiillend,  sehr  gefassreich.  —  Kopfverletzung.  Unsicherer  Gang, 
Ataxic  Sehschwache,  Stauungspapille.  Abducenslahmung 
rec hts;  Muskelkraft  ziemlich  erhalten,  Sensibilitat  normal.  Nacken- 
schmerz.  Abnahme  der  Intelligenz.  Erbrechen.  Taubheit. 
Schlingbeschwerd  en,  Stoning  der  Respiration  und  Circulation; 
Facialisparese  recbts.  Schliesslich  Coma,  allgemeine  Paralyse,  finale 
Temperatursteigernng. 
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Falle  von  Solbrig:  Verengerung  des  Eingangs  in  den 
Wirbelcanal;  wobl  immer  von  lange  her  datirend,  sehr  langsanie 
Compression  der  Oblongata;  ist  bisher  nur  bei  epileptischen  Geistes- 
kranken  gefunden,  diirfte  aber  wobl  in  einer  causalen  Beziebung  zur 
Epilepsie  steben.    Genaueres  bleibt  abzuwarten. 

Diese  Falle  diirften  geniigen,  urn  ein  Bild  von  der  Mannigfaltig- 
keit  der  moglichen  Erscheinungsweise  zu  geben,  zugleich  um  anzu- 
deuten,  welche  Schwierigkeiten  und  welche  Anhaltspunkte  sich  im 
einzelnen  Falle  fur  die  Deutung  des  Krankheitsbildes  ergeben. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  eines  schweren  acuten  Trauma  der  Oblongata 
wird  man  in  der  Regel  nur  an  dem  bereits  entseelten  Korper  oder 
am  Leicbentiscb  stellen  konnen,  und  in  den  seltenen  Fallen,  in 
welcben  das  Leben  einige  Stunden  erhalten  bleibt,  wird  man  mit 
der  Aufstellung  einer  sicberen  Diagnose  zogern,  eben  weil  kein  so- 
fortiger  Tod  eingetreten  ist,  und  in  solcbem  Falle  wird  die  Wahr- 
scheinlicbkeits  -  Diagnose  wobl  auch  nur  durch  den  plotzlich  eintre- 
tenden  Tod  zur  Gewissheit.  —  Auch  in  den  leichteren  Fallen,  in 
welchen  einzelne  Symptome  fortbestehen ,  wird  man  selbst  bei  sehr 
sorgfaltiger  Erwagung  aller  Umstande  es  nicht  viel  weiter,  als  zu 
einer  mehr  oder  weniger  wahrscheinlichen  Vermuthung  bringen. 

Fur  die  Falle  von  langsamer  Compression  gibt  es  eine 
Gruppirung  und  Aufeinanderfolge  der  Symptome,  welche  in  vielen 
Fallen  wobl  eine  Diagnose  gestattet:  beobachtet  man  eine  Reihe 
von  initialen  Reizungssymptomen  von  Seiten  bulbarer  Nerven,  streng 
localisirt  auf  bestimmte  Nervenbahnen ;  dann  Lahmungserscheinungen 
in  denselben  Nervenbahnen,  die  sich  vielleicht  schon  fruh  durch 
die  elektrische  Untersuchung  als  periphere  nachweisen  lassen ;  treten 
Schwindel,  heftige  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  epileptische  Convul- 
sionen  auf;  treten  erst  spater  die  typischen  Erscheinungen  der  Bul- 
barparalyse  hinzu  und  compliciren  sich  dieselben  bald  mit  Lahmungs- 
erscheinungen, Zuckungen,  Contracturen  der  Extremifaten ;  haben 
diese  Lahmungserscheinungen  Neigung  zu  raschem  Fortschreiten ; 
zeigen  sie  wenig  vollkommene  Symmetric  auf  beiden  Seiten;  bleibt 
endlich  das  Sensorium  frei  —  so  wird  man  mit  vieler  Sicherheit 
eine  allmalig  wachsende,  von  aussen  kommende  Compression  an- 
nehmen  dttrfen. 

Anders  aber,  wenn  keine  oder  nur  sehr  unbedeutende  initiale 
Erscheinungen  vorhanden  waren  und  dann  plotzlich  mit  der  Ent- 
wicklung  einer  Compressionsmyelitis  oder  dem  Auftreten  einer  Ha 
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morrhagie  oder  einer  Thrombose  sehr  rasch  das  ganze  Symptomen- 
bild  einer  „acuten  Bulbarparalyse"  in  die  Erscheinung  tritt  (s.  den 
folgenden  Absclinitt).  Hier  wird  eine  sichere  Diagnose  ganz  un- 
mbglich  sein  oder  man  wird  bocbstens  bei  genauerer  Nacbforscbung 
einzelne  vorausgegangene,  verdacbtige  Symptome  erfabren,  aus  wel-1 
cben  man  die  Vermutbung  schopft,  dass  es  sicb  nicbt  urn  eine  so 
zu  sagen  primare  acute  Bulbarparalyse  handelt,  sondern  um  eine  se- I 
cundare,  welcbe  der  Compression  von  aussen  ibre  Entstebung  verdankt. 

Die  cbroniscb  verlaufenden  Falle  werden  am  ehesten  und  bau- 
figsten  verwecbselt  mit  der  cbroniscben  progress! ven  Bulbar- 
paralyse Ducbenne's.  Wir  balten  eine  Unterscbeidung  beider  * 
Formen  durchaus  nicbt  ftir  so  scbwierig,  vorausgesetzt ,  dass  man 
eben  unter  der  Duchenne'scben  Krankbeit  eine  woblcharakteri- 
sirte,  scbarf  umgrenzte  Krankbeitsform  verstebt  und  nicbt  jede  be- 
liebige  cbroniscbe  Labmung  der  Nerven  und  Centren  des  Bulbu-. 
Wir  werden  darauf  bei  der  cbroniscben  progressiven  Bulbarparalyse 
(s.  unten  Nr.  5)  naber  eingeben. 

Die  Falle  von  langsamer  Compression  bios  der  vorderen  Halfte 
der  Oblongata,  von  welcber  zunacbst  nur  die  Pyramiden  getroffen 
werden,  baben  eine  ganz  erstaunliche  Aebnlicbkeit  mit  der  s  p  a  s  t  i  - 
scben  Spinallabmung,  so  dass  bei  ausgebildeter  Krankbeit  die 
Uebereinstimmung  eine  fast  vollkommene  sein  kann;  man  vergleiche 
den  Fall  von  Hallopeau  1.  c.  p.  121.  Immerbin  wird  eine  Unter- 
scheidung  —  die  natiirlicb  ibr  Misslicbes  bat,  so  lange  die  anato- 
mische  Grundlage  der  spastischen  Spinallabmung  nocb  nicbt  be- 
kannt  ist  —  wobl  in  den  meisten  Fallen  moglicb  sein:  durcb  den 
briisken  Beginn  der  Labmung,  das  Auftreten  derselben  zuerst  in 
den  oberen  Extremitaten  und  das  spatere  Hinzutreten  wirklicber  Bul- 
barsymptome,  Dyspnoe,  Zungenlabmung,  Schlingbescbwerden  u.  s.  w. 

Hat  -man  aber  aucb  eine  langsame  Compression  der  Oblongata 
erkannt,  so  wird  sicb  erst  die  diagnostiscbe  Scbwierigkeit  erbeben 
bei  der  Bestimmung  der  Ursacbe  derselben.  Das  bat  nach 
allgemeinen  Grundsatzen  zu  gescbeben:  ob  eine  Caries  der  Hals- 
wirbel,  ein  Aneurysma  der  Basilaris,  ein  Tumor  in  der  Scbadel- 
bohle,  Sypbilis  oder  irgend  sonst  etwas  vorliegt,  wird  sicb  manebnial 
aus  den  fur  alle  diese  Dinge  geltenden  diagnostiscben  Merkmaleu 
ermitteln  lassen,  sebr  baufig  aber  aucb  nicbt. 

i  Prognose. 
Wabrend  jede  irgend  erbeblicbe   acute  Verletzung  der 
Oblongata  unmittelbar  den  Tod  berbeiflibrt,  sind  aucb  die  kleiuereu 
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Lasionen  clerselben  meist  von  der  hochsten  Gefahr,  weil  die  daran 
sich  anschliessende  traumatisclie  Entztindung  und  Erweichung  nach- 
triiglich  noch  einen  raschen  Tod  herbeiftthren  kanii.  Nut  sehr 
selten  wird  eiue  liingere  Dauer  des  Lebens  erwartet  werden  dtirfen. 

Die  Prognose  einer  langsamen  Compression  der  Oblongata 
hangt  nattirlicli  von  der  Compressionsursache  ab,  sie  wird  also 
ebenfalls  in  den  meisten  Fallen  eine  unbedingt  lethale  sein,  da  die 
meisten  hierher  gehorigen  Erkrankungen  einen  unaufhaltsam  pro- 
gressiven  Verlauf  nebmen.  Und  die  Prognose  in  Bezug  auf  den 
rascberen  oder  langsameren  Verlauf  des  Leidens  zum  Tode  wird 
einerseits  von  der  Wacbstbumsgescbwindigkeit  des  betreffenden  Ge- 
bildes,  andrerseits  davon  abhangen,  welche  Stelle  der  Oblongata 
zunacbst  der  Compression  ausgesetzt  ist  und  ob  die  lebenswicbtigen 
Centren  in  derselben  frtiber  oder  spater  in  den  Bereicb  der  Com- 
pression und  der  Compressionsmyelitis  gerathen  werden. 

Eine  nicht  absolut  lethale  Prognose  wird  man  stellen  konnen  bei 
einfacber  Caries,  die  ja  immerhin  der  Riickbildung  fabig  ist,  bei 
Arthritis  deformans,  und  bei  syphilitischen  Tumoren. 

Fur  die  Specialprognose  jedes  einzelnen  Falles  ist  dann  natttr- 
lich  noch  eine  sorgfaltige  Erwagung  aller  einzelnen  Umstande  und 
Symptome  erforderlicb. 

Therapie. 

Dariiber  ist  nicht  viel  zu  sagen.  Acute  Verletzungen,  wenn  sie 
nicht  sofort  zum  Tode  ftthren,  werden  behandelt,  wie  Rttckenniarks- 
verletzungen. 

Bei  der  langsamen  Compression  ist  natttrlich  die  causale  Be- 
handlung  die  Hauptsache  und  die  einzig  Erfolg  versprechende.  Was 
in  dieser  Richtung  zu  thun  ist,  gegen  Caries,  Syphilis,  Aneurysmen, 
Tumoren  u.  s.  w.  lehrt  die  specielle  Therapie  an  andern  Stellen.  — 
Im  Uebrigen  hat  man  sich  auf  ein  rein  symptomatisches  Verfahren 
zu  beschranken.  Bei  unsicherer  Diagnose  bleibt  natttrlich  allerlei 
Heilversuchen  mit  den  verschiedensten  empirischen  Mitteln  Raum. 

4.  Acute  Entziiixlung  des  verlangerten  Marks.  —  Myelitis  bulbi  acuta.  —  Acute 

Bulbiirparalyse. 

Abercrombie,  Abscess  der  Medull.  oblong. — Unters.  ub.  d.  Krankheiten 
des  Gehirns  und  R.-M.  1829.  S.  134.  —  Lange,  Om  acute  Bulbarparalyse. 
Hosp.  Tidende  1868.  Nr.  51—53.  Jahresber.  pro  1868.  H  S.  46.  —  Meynert, 
Abscess  in  der  Varolsbrucke  u.  8.  w.  Oesterr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.  1S63. 
Nr.  24.  —  M.  Rosenthal  1.  c.  S.  246.  1875.  —  Leyden,  Klin,  der  Rucken- 
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markskrankh.  II.  S.  157.  1S75.  —  Ley  den,  Zwei  Falle  acuter  Bulbiirparalyse. 
Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  VII.  S.  44.  1876.  —  Lichtheim,  Ueber  apoplekti- 
forme  Bulbiirparalyse  u.  s.  w.   Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  XVIII.  1876. 

Diese  Krankheitsform  hat  erst  in  neuester  Zeit  die  ihr  gebtih- 
rende  Aufmerksamkeit  erregt.  In  den  vorhergehenden  Abschnitten 
haben  wir  schon  Einiges  von  dem  abgehandelt,  was  man  wohl  unter 
dem  Namen  der  „apoplektiformen  Bulbarparalyse"  zusammengefasst 
hat:  Apoplexie,  Embolie,  Compressions-  und  traumatische  Myelitis 
des  Bulbus.  Es  bleiben  aber  immerliin  noch  einzelne  Falle  tibrig, 
die  von  grossem  Interesse  und  hochst  wahrscheinlich  als  spontan 
entstandene  acute  Myelitis  bulbi  aufzufassen  sind.  Es  ist  Ley  den's 
Verdienst,  auf  diese  Form  genauer  aufmerksam  gemacht  und  sie  mit 
drei  sorgfaltig  untersuchten  Fallen  belegt  zu  haben. 

Die  tibrigen  in  der  Literatur  zerstreuten  Beobachtungen  konnen 
hier  nicht  wohl  verwerthet  werden;  der  Fall  von  Abercrombie, 
als  Abscess  beschrieben,  gehort  wohl  nicht  hierher,  sondern  scheint 
ein  Tuberkel  gewesen  zu  sein;  der  Fall  von  Me y ne rt  war  ein  acuter 
Abscess,  aber  mit  Basilarnieningitis  complicirt;  die  beiden  Fiille  von 
Lange  sind  zweifelhaft  und  gehoren  vielleicht  anderen  Krankheits- 
processen  an;  es  bleiben  also  nur  die  drei  interessanteu  Falle  von 
Ley  den  Ubrig,  welche  wir  unserer  Beschreibung  zu  Grunde  legen 
werden. 

Wir  fassen  in  diesem  Abschnitt  zusammen  die  relativ  a  cut  en, 
spontan  entstandenen  Processe  in  der  Oblongata,  die 
man  wohl,  wenn  auch  vielleicht  noch  nicht  mit  vollem  Rechte,  als 
entziindliche  bezeichnen  kann.  Dagegen  rechnen  wir  die  secundar 
entstandenen  Formen  nicht  hierher :  so  die  bulbaren  Processe,  welche 
durch  acute  aufsteigende  Myelitis  ausgelost  werden  und  gewohnlich 
das  fatale  Ende  der  acuten  centralen  Myelitis,  der  aufsteigenden 
Poliomyelitis  anterior  subacuta  bedingen ;  ebensowenig  die  bei  Basi- 
larmeningitis in  der  Oblongata  zu  findenden  myelitischen  Herde. 

Aetiologie. 

Die  Ursachen  der  acuten  bulbaren  Myelitis  sind  noch  ziemlich 
unbekannt;  wenn  wir  absehen  von  den  vom  R.-M.  aufsteigenden 
Myelitiden,  von  der  Basilarmeningitis  und  von  den  Embolieu  als 
Ursachen  von  Erweichungsherden,  bleibt  nicht  viel  iibrig. 

In  dem  ersten  Leyden'schen  Fall  wurde  keine  Ursache  er- 
mittelt;  im  zweiten  nimmt  Ley  den  selbst  eine  Embolie  als  wahr- 
scheinliche  Ursache  an,  doch  wurde  kein  Embolus  gefunden;  es 
war  ein  Gelenkrheumatismus  vorausgegangen.  Der  dritte  Fall  betraf 
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einen  Potato?,  der  viel  an  Rheumatismen  gelitten  hatte  und  bei 
welchem  eine  Gelegenheitsursache  niclit  vorlag. 

Pathologische  Anatomic 

In  alien  drei  Fallen  handelte  es  sicli  urn  ziemlich  kleine,  nicht 
scharf  umschriebene  Erweichungsherde  in  der  Oblongata.  In  zwei 
Fallen  war  makroskopisch  am  frischen  Praparat  gar  nichts  Abnormes 
zu  sehen;  Farbe,  Form  und  Consistenz  der  Oblongata  erschienen 
normal.  Im  dritten  Fall  dagegen  war  der  mit  zahlreichen  kleinen 
Extravasaten  durchsetzte  Erweichungsherd  schon  makroskopisch  deut- 
lich  sichtbar.  —  Nach  der  Erhartung  dagegen  war  in  alien  drei  Fallen 
die  Lage  und  Grosse  der  myelitischen  Herde  deutlich  zu  erkennen. 

Die  genauere  Untersucliung  ergab  in  den  drei  Fallen  Folgendes  : 

Fall  1.  Frau;  36  Jahr  alt.  Gegend  der  Pyramiden  und  0 liven 
von  zahlreichen  kleinen  Extravasaten  durchsetzt;  in  der  Umgebung 
grau-  und  gelbrothlich  erweichte  Substanz.  Diese  Herde  fanden  sich 
von  oberhalb  der  Pyramidenkreuzung  bis  in  den  untern  Theil  des 
Pons,  besonders  die  sog.  innern  Felder  der  Oblongata  einnehmend, 
links  mehr  als  rechts ;  links  fanden  sich  auch  Veranderungen  zwischen 
den  Vagus-  und  Accessoriuswurzeln.  Mikroskopisch  fanden  sich 
die  Gefasse  verdickt,  mit  zahlreichen  Zellen,  theilweise  mit  Blutextra- 
vasaten  umgeben.  Die  Nervensubstanz  in  entziindlicher  Erweichung, 
Eiterzellen,  Kornchenzellen,  parenchymatos  -  myelitische  Herde  (ge- 
schwollene  Axencylinder  u.  s.  w.)  —  also  eine  Art  entziindlicher 
Erweichung  mit  capillaren  Hamorrhag ien. 

Fall  2.  Frau,  52  J.  alt.  In  der  rechten  Oblongatenhalfte  ein 
kleiner  Erweichungsherd  zwischen  Corp.  restiforme  einerseits,  Olive 
und  Hypoglossuswurzeln  andrerseits,  oliyenformig,  Grenze  nach  oben 
und  unten  verwischt.  Also  besonders  in  der  Gegend  der  Vagus-Ac- 
cessorius-Glossopharyngeuswurzeln  und  -Kerne;  die  Substanz  des  Corp. 
restiforme  stark  mitbetheiligt.  Mikroskopisch  reichliche  Zellenin- 
filtration  mit  Erweichung  und  Quellung  der  Nervenelemente.  Zellen 
gross,  rund,  mehrkernig,  zum  Theil  Kornchenzellen.  Gefassadventitia 
zellenreich.  —  Also  beginnende  entziindliche  (embolische?)  Er- 
weichung. 

Fall  3.  Mann,  62  Jahr  alt.  Erweichungsherd  in  den  innern 
Feldern  der  Oblongata,  vom  Boden  des  4.  Ventrikels  bis  in  die  Py- 
ramiden hinein  sich  erstreckend,  von  der  Mitte  der  Oliven  bis  zu  ihrem 
obern  Ende  reichend,  nach  oben  und  unten  verjiingt.  —  Mikrosko- 
pisch Structur  etwas  verwischt,  Gewebe  zum  Zerfall  neigend,  wenig 
Kornchenzellen,  an  der  Peripherie  reactive  Demarkation :  parenchyma- 
tOse  Myelitis,  geschwollene  Axencylinder,  mit  Zelleneinlagerung.  — 
Also  acute  Erweichung,  entziindlicher  Natur? 

Unzweifelhaft  ergibt  sich  aus  diesen  Befunden  die  Existenz 
frischer,  kleiner,  entziindlicher  Herde  in  der  Oblongata,  in  zwei 
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Fallen  die  inneren  Felder,  in  dem  anderen  Fall  das  eine  seitliche 
Feld  derselbeu  einnehinend.  Weitere  Beobaclitungen  mtissen  nattir- 
lich  erst  noch  weitere  Aufschllisse  bringen. 

Symptom  at  ologie. 

Auf  Grund  der  vorliegenden  drei  Beobaclitungen  kOnnen  wir 
folgendes  Kranklieitsbild  entwerfen:  Der  Beginn  der  Krank- 
heit  ist,  wie  es  scheint,  immer  ein  acuter  und  ziemlich  plOtzlicher, 
mit  Kopfschmerz,  Schwindel,  gelegentlich  auch  Erbrechen  oder  hef- 
tigem  Singultus,  Beschwerden  beim  Schlingen  oder  beim  Sprechen, 
Parasthesien  und  Schwacheerscheinungen  am  Kopf  und  den  Extre- 
mitaten. Dabei  aber  keine  Storung  des  Sensoriums,  keine  Bewusst- 
losigkeit,  kein  apoplektiformer  Insult. 

Dazu  gesellen  sich  in  kurzer  Frist  mehr  oder  weniger  aus- 
gebildete  und  liocbgradige  Erscheinungen  von  bulbarer  Lah- 
mung,  die  je  nach  dem  Sitze  des  Erkrankungslierdes  bald  die 
eine,  bald  die  andere  Function  des  Bulbus  friiher  und  schwerer  be- 
treffen. 

In  dem  einen  Falle  war  das  Schlingen  unmoglich,  im  anderen 
nur  liocbgradig  erscliwert;  wiederum  die  Zunge  entweder  gelabmt 
oder  kaum  gestort,  die  Articulation  mehr  oder  weniger  hochgradig 
afficirt ;  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  paretische  Erscheinungen 
im  unteren  Facialisgebiet,  am  Gaumensegel ;  bald  mehr  doppelseitig, 
bald  mehr  einseitig.  Besonders  hervortretend  aber  war  gewohnlich 
schon  fruhzeitig  die  Storung  der  Eespiration  (Beschleunigung,  Un- 
regelmassigkeit,  Aussetzen  derselben,  Dyspnoe,  Angstgefuhl,  Cya- 
nose)  und  der  Circulation  (Puis  frequent,  klein,  unregelmassig,  aus- 
setzend  u.  s.  w.). 

Dazu  ofters  Erbrechen,  lastiger  Singultus,  Hustenanfalle,  heftige 
Kopfschmerzen,  leichte  Pupillendifferenzen  u.  s.  w. 

Vervollstandigt  wird  das  Bild  dann  durch  mehr  oder  weniger 
verbreitete  Storungen  in  den  Extremitaten,  die  aber  eben- 
falls  je  nach  Lage  und  Ausbreitung  des  Krankheitsherdes  sehr 
wechselnd  sein  kfinnen:  verschieden  hochgradige  Parese  einzelner 
oder  aller  vier  Extremitaten,  auch  Hemiplegie  —  wenn  sich  der 
Process  den  Pyraniiden  nahert  und  diese  mitergreift;  verschont  er 
dieselben,  so  fehlen  auch  Lahmungserscheinungen  ganz  oder  grossten- 
theils.  In  einem  Falle  wurden  Andeutungen  von  Coordinationsstorung 
beobachtet  (Zerstorung  von  Fibrae  arcuatae?). 

Die  Sensibilitat  blieb  objectiv  meist  intact;  subjectiv  wurden 
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lebhafte  Schmerzen  und  Formication  in  den  Gliedern  angegeben 
(Betheiligung  der  Funiculi  restiformes  ?). 

Blasen-  und  Mastdarinlahmung  kann  spater  liinzutreten.  —  F  i  e  b  e  r 
miissigen  Grades  —  bis  38,8  —  bestand  in  Fall  2  und  3. 

Epileptiscbe  Convulsionen ,  klonische  oder  tonische  Zuckungen 
der  Muskeln  warden  bis  jetzt  nicht  beobachtet. 

Der  weitere  Verlauf  zeigt  rasch  zunehmende  Verschlimmerung ; 
die  Respirations-  und  Circulationsstorung  nimmt  zu;  es  tritt  Benom- 
menheit  und  ausgesprochener  Collapsus  ein;  der  Tod  erfolgt  durch 
Respirationslahmung  und  Asphyxie. 

Die  D auer  der  Krankheit  belief  sich  nur  auf  wenige  (4  bis  6 
bis  10)  Tage. 

Ob  andere  Ausgange,  als  der  Tod,  moglich,  stent  nocli  dahin. 
Vorl'aufig  darf  man  wohl  nur  die  Falle  mit  Autopsie  benutzen,  um 
das  Krankheitsbild  festzustellen  und  fur  weitere  Falle  die  Diagnose 
zu.  ermoglichen.  Erst  dann  wird  es  vielleicht  gelingen  zu  selien,  dass 
andere  Falle  —  wie  es  ja  wahrscheinlich  und  moglich  ist  —  gtin- 
stiger  verlaufen,  langer  dauern  und  endlich  zur  Heilung  gelangen. 
Vorlaufig  wissen  wir  daruber  niclits  Siclieres. 

Diagnose. 

Die  Erkennung  einer  „  acuten  Bulbarparalyse u,  d.  h.  eines  acuten 
Krankheitsprocesses  in  der  Oblongata,  ist  wohl  nicht  so  schwer. 
Schwierig  ist  nur,  zu  bestimmen,  was  demselben  eigentlich  zu  Grunde 
liegt.  Und  hier  kommt  nur  die  Unterscheidung  von  einer  Blutung, 
einer  Embolie  oder  einer  rasch  sich  entwickelnden  Compressions- 
myelitis  in  Frage. 

Als  Anhaltspunkte ,  die  fur  eine  spontane  acute  Myelitis  bulbi 
sprechen,  konnen  vielleicht  folgende  angeftihrt  werden:  keine  pro- 
dromalen  oder  initialen  Symptome,  keine  Bewusstlosigkeit ,  keine 
Convulsionen,  massiges  Fieber;  nicht  ganz  plotzliche  Entwicklung 
der  L'ahmung  und  des  vollen  Krankheitsbildes,  wozu  mindestens 
Stunden  und  Tage  erforderlich  sind;  rasch  deletarer  Verlauf. 

Entscheidendes  daruber  kann  nattirlich  erst  gesagt  werden,  wenn 
einmal  grosseres  Material  vorliegt. 

Prognose. 

Dasselbe  gilt  nattirlich  audi  fttr  die  Prognose,  fttr  welche  aus 
den  wenigen  vorliegenden,  sammtlich  lethal  verlaufenden  Fallen  bis 
jetzt  keinerlei  maassgebende  Folgerungen  gezogen  werden  konnen. 
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Therapie. 

Die  Grundsatze,  Mittel  und  Methoden,  welche  wir  bei  der  Be- 
Spreclrang  der  Therapie  der  acuten  Myelitis  (s.  o.  S.  440  ff.)  ange- 
geben  haben,  gelten  auch  ftir  die  Bebandhmg  der  acuten  Myelitis 
bulbi.  Vgl.  ausserdem  auch  das  liber  die  Therapie  der  Paralysis 
ascendens  acuta  Gesagte  (s.  o.  S.  758). 


5.  Chronische  progressive  Bulbarparalyse  (Wachsmuth).  —  Paralysie  musculaire 
progressive  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  levres  (Duchenne).  — 
Paralysis  glosso-labio-laryngea  (Trousseau).  —  Progressive  atrophische  Bulbar- 
paralyse (Leyden).  —  Progressive  Bulbarkernlahniung  (Kussmaul).  —  Atropine 
primitive  des  noyaux  nioteurs  (Hallopeau). 

Duchenne  (de  Boulogne),  Paralysie  musculaire  progress,  de  la  langue,  du 
voile  du  palais  et  des  levres.    Arch,  g&ier.  1S60.  Vol.  II.  p.  2S3  u.  431.  —  De 
l'electrisation  localisee.  2.  edit.  1861.  p.  621.  —  3.  £dit.  1872.  p.  564.  —  Dunie- 
nil,  Gaz.  hebdom.  1859.   24.  Juin.  p.  390.  —  Trousseau,  Paralysis  glosso- 
laryngea.    Medic.  Klin,  des  Hotel  Dieu.   Deutsch  von  Culmann.  II.  1868.  — 
Wachsmuth,  Ueber  progress.  Bulbarparalyse  u.  Diplegia  faciabs.  Dorpat 
1864.  —  B.  Schulz,  Beitr.  z.  d.  Motilitatsstorungen  der  Zunge.    Wien.  med. 
Woch.  1864.    Nr.  38.  39.  —  Gerhardt,  Capillarektasie  im  Pons  Varoli.  Jen. 
Zeitschr.  f.  Medic,  u.  Naturw.  I.  S.  196.  1864.  —  De  Bonnefoy,  De  la  para- 
lysie glosso - laryngee.    These.   Paris  1S66.  —  Mignard,  De  la  paralysie  dite 
glosso-labio-lar.  These.  Strasbourg  1867.  —  Huber,  Zur  Geschichte  der  Para- 
lys.  glosso-lab.-lar.   Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  II.  S.  520.  1867.  —  J.  Stein, 
Doppelseit.  Lahmung  des  N.  fac.  u.  hypogloss.  nebst  allg.  progress.  Muskeiatro- 
phie.  ibid.  VI.  S.  593.  1869.  —  Leyden,  Vorl.  Mitth.  ub.  progr.  Bulbarparal, 
Arch.  f.  Psych,  u.  Nerv.  U.  S.  423.   1870.  —  Ueb.  progr.  Bulbarpar.  ibid.  U. 
S.  643.  1870  u.  III.  S.  338.  1872.  —  Charcot,  Note  sur  un  cas  de  paralysie 
glosso-laryngee  suivi  d'autopsie.   Arch,  de  Physiol,  norm,  et  path.  HI.  p.  247. 
1870.  —  Duchenne  et  Joffroy,  De  l'atrophie  aigue  et  chron.  des  cellules 
nerv.  de  la  moelle  epin.  et  du  bulbe  rhachid.  a  propos  d'une  observ.  de  paral. 
glosso-lab.-lar.  ibid.  III.  p.  499.  1870.  —  Wilks,  Guy's  Hosp.  Rep.  XV.  1870. 
p.  2.  —  Hun,  Labio -glosso -laryng.  paralysis.    Amer.  Journ.  of  iusan.  1871 
(Centralbl.  1872.  Nr.  27).  —  Krishaber,  L'anesthesie  d.  la  sensib.  reflexe  des 
voies  aer.  et  digest,  comme  signe  precurseur  de  la  paral.  l.-gl.-lar.    Gaz.  heb- 
dom. 1872.  p.  772.  —  A.  Eulenburg,  Lehrb.  d.  function.  Nervenkrankh.  1871. 
S.  549.  —  Cheadle,  Glosso-lab.-lar.  Paralvsis.    St.  Georg's  Hosp.  Rep.  V. 
p.  123.  1871.  —  Benedikt,  Elektro therapie  186S.   S.  217.  —  Nervenpathol.  u. 
Elektroth.  1876.  S.  640.  —  Zur  Casuistik  d.  progress.  Lahmung  d.  Gehirnnerven. 
Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  XI.  S.  210.  1872.  —  Fall  von  diffus.  Neuritis  cen- 
tralis, ibid.  Xm.  S.  94.  1874.  —  Lockhart  Clarke,  Progress,  muscul.  atro- 
phy etc.    Medico-chir.  Trans.  Vol.  56.  p.  103.  1873-  —  Friedreich,  Ueber 
progress.  Muskelatrophie  u.  s.  w.    Berlin  1873.    S.  322.  —  E.  Horing,  Leber 
Paralys.  glosso-ph.-lab.   Diss.    Tubingen  1S70. —  Blumenthal,  Reflex,  sur  la 
mal.  decrite  par  M.  Duchenne  etc.  Gaz.  des  h6p.  1872.  Nr.  113.  —  Bourdon, 
Etudes  sur  les  mal.  d.  bulbe  rhach.    Bull.  d.  l'Acad.  d.  MM.  1S72.  Nr.  7.  — 
Gaz.  hebdom.  1872.  Nr.  22.  p.  354.  —  Dechery,  Quelques  formes  d'atroph.  et 
de  paralys.  glosso-laryng.  d'origine  bulb.    These.   Paris  1870.  —  Kussmaul, 
Ueber  fortschreit.  Bulbarparalyse  und  ihr  Verhiiltn.  z.  progr.  M.-Atrophie.  Volk- 
mann's  Samml.  klin.  Vortr.    Nr.  54.  1873.  —  M.  Rosenthal.  Klinik  u.  s.  w. 
S.  247.  1875.  —  Leyden,  Klin.  d.  Ruckenmarkskrankh.  II.  S.  509—525.  1876. 
—  Hammond,  Diseases  of  the  nerv.  syst.  6.  Aufl.  p.  502.  1876.  —  Charcot, 
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Leq.  sur  les  mal.  d.  syst.  nerv.  Tom.  II.  1S77.  —  Hitzig,  Fall  von  angeborn. 
Bulbilrparal.  Berl.  klin.  Woch.  1874.  Nr.  37.  S.  465.  —  R.  Maier,  Fall  von 
fortscbreitend.  Bulbiirparal.  Virch.  Arch.-Bd.  61.  S.  1.  1874.  —  Habershon, 
Glosso-laryng.  paral.  Guy's  Hosp.  Rep.  XX.  p.  334.  1875.  —  Winge,  Fall  von 
Ducbcnne's  Krankbeit.  Norsk.  Mag.  for  Lagevid.  R.  3.  B.  4.  (Virchow-Hirsch's 
Jahresbcr.  pro  1S74.  II.  S.  127).  —  Markusy,  Zur  Lebre  von  dcr  progr.  M.- 
Atrophie  und  progress.  Bulbilrparal.  Diss.  Breslau  1874.  —  Hallo peau,  Des 
paralysies  bidbaires.  These  de  l'agregat.  Paris  1S75.  —  Dowse,  Bulbar  para- 
lysis. Brit.  med.  Journ.  1876.  Nov.  11.  —  Fox,  Case  of  bulbar  paral.  ibid. 
Jsov.  11.  —  R.  Kayser,  Zur  Lebre  von  der  progress.  Bulbarparal.  Deutscbes 
Arcb.  f.  klin.  Med.  XIX.  S.  145.  1877.  —  Poincare,  Le  systeme  nerveux  cen- 
tral. 2.  M.  Vol.1,  p.  291.  1877.  —  Grasset,  Malad.  du  systeme  nerveux.  1878. 
p.  433. 

Einleituug.  Geschichtliches. 

Die  Krankbeitsform ,  init  welcher  wir  uns  in  diesem  Abschnitt 
bescbaftigen,  bat  trotz  ibrer  relativ  kurzen  Existenz  in  deu  Annalen 
der  Wissenscbaft,  doch  eine  scbon  recbt  stattliche  Literatur  und  ein 
nicbt  minder  umfangreiches  Register  von  Taufnamen  aufzuweisen. 

Es  ist  unbestritten  Ducbenne's  Verdienst,  diese  Krankbeit  als 
eigene,  wohlcbarakterisirte  kliniscbe  Form  in  die  Nosograpbie  ein- 
gefubrt  zu  haben.  Dass  das  Leiden  scbon  frtther  gelegentlicb  beob- 
acbtet  war,  verstebt  sicb  ja  von  selbst;  aber  die  betreffenden  Beob- 
acbter  (Trousseau,  Tiirck,  Dum6nil)  erkannten  dasselbe  nicbt 
als  etwas  Besonderes.  Ducbenne  gab  zuerst  auf  Grund  einer  An- 
zahl  eigener  Beobacbtungen  eine  genaue  kliniscbe  Darstellung  der 
Krankbeit,  obne  ibre  patbologisch-anatomiscbe  Grundlage  genauer 
zu  kennen.  Er  stellte  sie,  trotz  des  gelegentlichen  Zusammenvor- 
kommens  beider  Krankbeitsformen  in  einen  bestimmten  Gegensatz  zur 
progressiven  Muskelatropbie.  Bei  dieser  letzteren  bandele  es  sicb  um 
primare  Atropbie  ohne  Labmung,  bei  der  Zungen-Lippen-Gau- 
menlabmung  aber  um  primare  Labmung  obne  Atropbie. 

Die  nachsten  Jahre  bracbten  zun'acbst  eine  grossere  Anzabl  casui- 
stiscber  Mittbeilungen,  zum  Theil  mit  Sectionsbefunden,  die  aber  den 
eigentlichen  Sitz  des  Leidens  nicbt  entbtillten,  sondern  nur  eine  pro- 
gressive Atropbie  der  Nervenwurzeln  als  Grundlage  des  Symptomen- 
complexes  anzunebmen  gestatteten.  —  Aber  Barwinkel  batte  scbon 
im  Jabre  1861  gelegentlich  l)  darauf  binge wiesen,  dass  der  Sitz  des 
Leidens  wobl  im  Centralorgan,  im  verl'angerten  Mark  zu  sucben  sein 
werde.  Schulz  (1864)  verlegte  denselben  mit  aller  Bestimmtbeit 
in  den  Bulbus,  zu  beiden  Seiten  der  Rapbe,  allerdings  ausscbliess- 
lich  in  das  Facialisgebiet ;  und  Wacbsmutb  spracb  es  in  seiner 
bewundernswertben  Arbeit  Uber  die  Krankbeit  (1864)  auf  Grund  tbeo- 
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retiscker  Erwagungen  mit  aller  Bestimmtheit  aus,  (lass  man  bei  der 
nlichsten  Section  die  Ursache  der  Erkrankung  ini  Bulbus  medullae 
finden  mtisse;  er  schlug  deshalb  statt  der  schwerfalligen  Duchenne- 
scben  Bezeicbnung  den  seitber  allgemein  acceptirten  Namen  „  pro- 
gressive Bulbarparalyse "  vor.  Wacbsmutb  erwartete  nicht  bios 
eine  Lasion  der  grauen  Kerne  am  Boden  des  4.  Ventrikels,  sondern 
auch  ganz  wesentlicb  eine  Veranderung  der  Oliven  zu  finden;  nur 
das  erstere,  nicbt  das  letztere  baben  daun  die  spateren  Untersuchun- 
gen  im  vollsten  Maasse  bestatigt.  —  Es  dauerte  aber  immerhin  noch 
mebrere  Jabre,  bis  diese  Bestatigung  kam.  Eine  Section  von  De 
Bonnefoy  (1866)  ergab  Sklerose  der  Oblongata  mit  Bindegewebs- 
vermehrung,  docb  feblt  eine  genauere  Untersuchung,  wie  sie  nur  mit 
Htilfe  der  neueren  Metboden  anzustellen  war. 

Die  entscbeidenden  Befunde  wurden  erst  im  Jabre  1869,  in 
Frankreicb  durcb  Charcot,  in  Deutscbland  durcb  L  e  y  d  e  n  erboben 
und  1870  publicirt,  nacbdem  Cbarcot  und  Joffroy  bereits  friiher 
bei  2  Fallen  von  progressiver  Muskelatropbie  (1869)  die  Bedeutung 
des  Ganglienzellenschwundes  der  Bulbarkerne  ftir  die  atrophische 
Paralyse  der  Zunge  und  Lippen  bervorgeboben  batten.  Die  Befunde 
L e y d e n ' s  und  Cbarcot's  stimmten  in  alien  wesentlicben  Punkten 
binreicbend  iiberein;  von  den  franzosiscken  Autoren  wurde  jedoch 
ganz  besonderes  Gewicbt  auf  den  Befund  an  den  Ganglienzellen  gelegt, 
deren  atropbischer  Schwund  die  wesentlicbe  und  nicbt  selten  ^ogar 
primare  und  einzige  Veranderung  bei  der  Bulbarparalyse  sei.  Seit- 
dem  sind  denn  nocb  weitere  Sectionsbefunde  erboben  worden  (von 
Ducbenne  und  Joffroy,  Gombault,  R.  Maier  u.  A.),  welcbe 
lediglicb  eine  Bestatigung  jener  Resultate  gebracbt  baben,  obne  jedocb 
die  Frage  von  der  primaren  oder  secundaren  Erkrankung  der  Gan- 
glienzellen der  grauen  Bulbarkerne  bis  jetzt  gelost  zu  haben. 

Zablreicbe  casuistiscbe  Mittbeilungen,  so  wie  zusammenfassende 
Darstellungen  der  Krankbeit  baben  seitdem  rnebr  und  mebr  Klar- 
beit  ilber  dieselbe  verbreitet.  Unter  den  letzteren  ist  vor  alien  die 
ausgezeicbnete  Darstellung  Kussmaul's  bervorzuheben,  welcbe  be- 
sonders  die  patbologiscbe  Pbysiologie  des  Leidens  in  eingebender 
Weise  behandelt.  Kussmaul  scblagt  auf  Grund  der  vorliegenden  Sec- 
tionsbericbte  den  Namen  der  „  progressiven  Bulbarkernlabmung"  vor. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  unter  diesem  Namen  und 
seinen  Synonymen  aucb  beute  noch  mancberlei  verscbiedenartige 
Processe  zusammengeworfen  werden  und  dass  es  wobl  geboten  ist, 
wie  dies  auch  von  den  besseren  Autoren  bereits  gescbehen,  nur  ein 
ganz  bestimmtes  klinisches  Symptomenbild  mit  ganz  be- 
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stimmter  anatomischer  Grundlage  unter  dem  Namen  der  „pro- 
gressiven  Bulbarparalyse"  oder  „  Bulbarkernlahmung "  zu  verstehen. 

Wir  bczeichnen  damit  und  beschreiben  im  Folgenden  die  gar 
nicht  seltene,  chrouisch  verlaufende  Krankheitsform,  welche  sick  mit 
auffallender  Regelmassigkeit  charakterisirt  durch  folgende  klinische 
Symptome:  durch  eine  fortschreitende  Paralyse  und  Atrophie 
gewisser  zunachst  vom  Bulbus  innervirten  Muskeln:  der 
Zunge,  der  Lippen,  des  G-aumensegels,  Rachens  und  Kehl- 
kopfs  und  in  Folge  davon  durch  Storungen  der  Articulation 
der  Sprache,  des  Kauens,  Schlingens  und  der  Stimme; 
durch  spateres  Uebergreifen  der  Lahmung  auf  andere 
wichtigebulbareFunctionen,  besonders  die  Respirationsthatig- 
keit,  und  durch  eine  n i c h t  seltene  Combination  mit  progres- 
siverMuskelatrophie;  wahrend  ihre  anatomische  Gfrundlage  in 
einer  degenerativen  Atrophie  der  grauen  Nervenkerne  am 
Boden  des  4.  Ventrikels,  nicht  selten  mit  weiter  verbrei- 
teten  sklerotischen  Processen  in  der  Oblongata  und  im 
Rlickenmark,  und  in  einer  degenerativen  Atrophie  derge- 
lahmten  Nerven  und  Muskeln  gefunden  ist. 

Nur  diese  Krankheitsform  soil  Gegenstand  der  folgenden  Dar- 
stellung  sein;  ausgeschlossen  sind  also  alle  die  Falle,  welche  wohl 
bulbare  Lahmungserscheinungen  aber  nicht  das  reine,  abgeschlossene 
und  vollstandige  Symptomenbild  der  progressiven  Bulbarparalyse  dar- 
bieten  und  welche  auf  einer  anderen  anatomischen  Grundlage  (Com- 
pression der  Oblongata,  Tumorenbildung  in  derselben  u.  dgl.)  beruhen. 

Pathogenese  und  Aetiologie. 

Die  genauere  Art  und  Weise,  wie  der  im  Vorstehenden  charak- 
terisirte  Krankheitsprocess  zu  Stande  kommt,  ist  noch  unbekannt  und 
die  speciellen  Ursachen  desselben  sind  noch  sehr  ungeniigend  er-  »■ 
forscht. 

Von  pradisponirenden Momenten  verdient  neuropathisch e  Be- 
last  ung,  allgemeine  Nervositat  Erwahnung,  spielt  jedoch  gewiss  nur 
eine  untergeordnete  Rolle. 

Von  grosserer  Bedeutung  ist  das  Leb  en  Salter;  die  progressive 
Bulbarparalyse  ist  eine  Krankheit  des  reiferen  und  vorgerUckten 
Alters;  sie  kommt  selten  vor  dem  40.  Lebensjahre  vor,  am  haufig- 
sten  zwischen  diesem  und  dem  70. 

Unter  9  eigenen,  unzweifelhaften  Fallen  fand  sich  nur  einer  unter 
40  Jahren;  er  betraf  ein  20jahriges  Madchen.  —  Der  Fall  von  Hitzig 
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bei  einem  Gjahrigen  Kinde  gehort  ganz  entschieden  nicbt  zu  unserer 
Krankbeit;  ebenso  ist  der  von  Kayser  publicirte  Fall  bei  einem 
12jahrigen  Knaben  mindestens  sebr  zweifelbaft  und  nicbt  durcb  die 
Section  bestatigt;  ja  selbst  an  den  Fall  von  Wachsmuth,  bei  einem 
1 7jahrigen  Madcben  baben  sich  Zweifel  herangewagt,  wegen  des  Vor- 
bandenseins  ungewbbnlicber  Symptome  (Lahmung  der  oberen  Facialis- 
zweige,  Verlust  der  farad.  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln, 
Feblen  von  Bewegungsstorung  der  Zunge);  die  erstgenannte  Erschei- 
nung  bestand  iibrigens  auch  in  meinem  oben  erwabnten  Fall.  —  Jeden- 
fall8  ist  das  Auftreten  im  jugendlichen  Alter  als  eine  grosse  Seltenheit 
zu  betrachten. 

Auch  das  mannlicheGeschlecht  zeigt  eine  grossere  Pradis- 
position  als  das  weibliche;  unter  den  bislier  bekannteu  Fallen  tiber- 
wiegen  Manner  bedeutend.  —  Die  Krankbeit  kommt  in  alien  Stan- 
den  der  Gesellscbaft,  von  den  hochsten  bis  zu  den  niedersten  und 
in  jedem  Bemfskreise  vor. 

Unter  den  Gelegenheitsursacben  wird  Erkaltung  am 
haufigsten  angegeben;  ein  Theil  der  Falle  scheint  auch  unzweifel- 
haft  diesen  Ursprung  zu  baben,  woftir  ich  selbst  3  Beobachtungen 
anfuhren  kann.  (Das  oben  erwahnte  20jahrige  Madchen  beschuldigte 
eine  starke  Erkaltung  wahrend  der  Menses  als  Ursache ;  eine  Hebamme 
hat  sich  bei  Gelegenheit  einer  schweren  Entbindung  heftiger  Erkal- 
tung ausgesetzt  u.  s.  w.) 

Von  ebenfalls  unzweifelh after  Wirksamkeit  scheinen  heftigc  und 
anhaltende  Gemiithsbewegungen,  geistige  und  korper- 
liche  Ueberanstrengung,  z.  B.  bei  schwerer  Krankenpflege, 
tibermassiger  geistiger  Thatigkeit,  Ueberanstrengung  der  betreffenden 
Muskelgebiete  (beim  anhaltenden  Spielen  von  Blasinstrumenten,  lan- 
gem  Vorlesen  mit  lauter  Stimme  u.  s.  w.)  zu  sein.  —  Auch  schlechte 
aussere  Lebensverhaltnisse,  Nahrungssorgen  gehoren  hierher, 

Ob  eine  m'assige  Er sch iitterung  der  Oblongata  durch  Fall, 
besonders  auf  die  Fiisse  oder  das  Gesass,  wohl  auch  auf  den  Kopf, 
ohne  Schadelverletzung,  der  Ausgangspunkt  der  progressiven  Bulbar- 
paralyse  werden  konne,  steht  noch  dahin.  —  Dasselbe  gilt  fiir  die 
Einwirkung  der  Syphilis,  des  ubermassigen  Tabakrauchens 
und  dergleichen  mehr. 

Nicht  selten  pflanzen  sich  vervvandte  Krankheitsprocesse  von 
dem  R.-M.  her  auf  die  Oblongata  fort  und  combiniren  sich  dadurch 
mit  progressiver  Bulbarparalyse :  dies  gilt  unzweifelhaft  flir  die  amyo- 
trophische  Lateralsklerose  und  die  progressive  Muskelatrophie. 

In  nicht  seltenen  Fallen  aber  lasst  sich  gar  keine  Ursache  ftir 
die  Krankheit  auffinden. 
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Pathologische  Anatomic. 

Die  inakroskopiscke  Constatirung  der  Veranderungen  des 
Bulbus  bei  der  progressiven  Bulbarparalyse  gehftrt  durcliaus  nicht 
immer  zu  den  leichten  Dingen.  In  nicht  seltenen  Fallen  ist  namlich 
am  friscben  Bulbus  inakroskopisch  gar  nickts  zu  sehen;  weder  in 
Form,  nock  in  Farbe  oder  Consistenz  desselben  treten  leickt  erkenn- 
bare  Veranderungen  auf. 

Manchmal  jedoch  kann  man  eine  Verkleinerung  oder  Asymme- 
trie  der  Oblongata  durck  allgemeine  oder  partielle  Atropbie  der- 
selben  constatiren;  bier  und  da  wobl  aucb  eine  etwas  grossere 
Harte  oder  eine  geringere  Consistenz  als  normal. 

Auf  friscben  Querscbnitten  tritt  wobl  eine  leicbt  graue  Ver- 
farbung  an  einzelnen  Stellen,  Trubung  und  Unklarbeit  der  Quer- 
schnittszeichnung  u.  dgl.  bervor.  Deutlicber  pflegt  das  erst  nacb  der 
Erbartung  durcb  die  Cbromsaurefarbung  zu  werden;  doch  konnen 
aucb  dadurcb  meist  unzweifelbafte  Aufscbliisse  nicbt  geliefert  werden. 

Sebr  auffallend  ist  dagegen  in  fast  alien  Fallen  die  Atropbie 
und  graue  Verfarbung  vieler  von  der  Oblongata  ab- 
gebenden  Nervenwurzeln;  dieselben  sind  zu  diinnen,  grauen, 
oft  kaum  sicbtbaren  Faden  entartet  und  unterscbeiden  sicb  dadurch 
sehr  wesentlicb  von  den  gesund  gebliebenen  Wurzeln.  Am  aus- 
gesprocbensten  ist  dies  gewobnlicb  an  den  Hypoglossus-  und  Fa- 
cialiswurzeln ;  weniger  intensiv,  aber  docb  selten  ganz  feblend,  an 
den  Wurzeln  des  Accessorius,  Vagus  und  Glossopbaryngeus.  Nocb 
seltener  sind  aucb  die  Abducens-  und  die  Trigeminuswurzeln ,  be- 
sonders  die  motoriscben,  verandert;  die  Acusticuswurzeln  dagegen 
niemals  oder  nur  ganz  ausnabmsweise. 

Der  Fall  von  Gerhardt,  in  welchem  ein  kleiner  Erweichungs- 
herd  im  Pons  gefunden  wurde,  kann  in  seiner  Berechtigung  angezweifelt 
werden,  ist  auch  mikroskopiscb  nur  unvollkommen  untersucht.  Es  han- 
delte  sich  —  wenn  iiberhaupt  urn  progressive  Bulbarparalyse  —  dann 
um  eine  zufallige  Complication  mit  einem  Ponsherd;  aucb  fanden  sich 
Erweichung  im  Kleinhirn  und  Alterationen  im  Ruckenmark. 

Erst  die  genaueste  mikroskopiscbe  Untersucbung  kann 
einigermassen  befriedigende  Aufscbliisse  iiber  die  Erkrankung  der 
Oblongata  liefern.  Und  auch  diese  gibt  am  friscben  Praparat  nur 
ganz  unsichere  und  ungenligende  Befunde:  Korncbenzellen ,  ver- 
mehrtes  Bindegewebe,  bier  und  da  eine  atrophische  oder  pigmen- 
tirte  Ganglienzelle,  verdickte  Gefasswandungen  —  das  ist  gewohn- 
lich  Alles. 

Handbncb  d.  spec.  Tathologie  u.  TLerapie.  Bd.  XI.  2.  2.  Aufl.  58 
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Erst  am  geharteten  und  mit  den  Ublicheu  Tinctionsmethoden 
behandelten  Priiparat  lassen  sich  die  Art  und  besonders  auch  die 
Localisation  und  der  Unifang  des  krankbaften  Processes  deutlicb 
und  sicber  nacbweiseu;  scbon  makroskopisch  oder  bei  Loupenver- 
grosserung  sind  dann  die  erkrankten  Stellen  an  ihrer  Verfarbung 
oft  deutlicb  zu  erkennen. 

Die  genauere  Untersucbung  ergab  nun  in  den  einzelnen  Fallen 
wobl  etwas  verscbiedene  und  verscbieden  ausgedebnte  Processe 
(weil  es  sicb  zum  Tbeil  um  complicirte  Falle  bandelte),  die  aber 
alle  Vieles  und  wabrscbeinlicb  das  Wesentliche  gemeinsam  batten. 

Die  Hauptsacbe  scbeint  eine  degenerative  Atropbie  der 
Ganglienzellen  innerbalb  bestimmter  grauer  Kerne  der 
Oblongata  zu  sein.  Dieselbe  wurde  in  keinem  der  genau  unter- 
sucbten  Falle  vermisst. 

Diese  Affection  der  Ganglienzellen  kann,  wie  es  scbeint,  in 
mancben  Fallen  ganz  isolirt  fiir  sicb  bestehen,  obne  weitere  nennens- 
wertbe  Veranderungen  (Charcot,  Joffroy,  Hallopeau  u.  A.); 
in  der  Mebrzabl  der  Falle  aber  lassen  sicb  gleiebzeitig  nocb  eine 
Wucberung  des  Bindegewebes,  Atropbie  verschiedener  Nervenbahnen, 
Anbaufung  von  Fettkorncben  -  und  anderen  Zellen,  geringe  Veran- 
derungen an  den  Gefassen  u.  dgl. ,  kurz  das,  was  man  als  graue 
Degeneration  und  Sklerose,  als  chroniscbe  Myelitis  bezeiebnet,  in 
der  Oblongata  in  verschiedener  Ausdebnung  nacbweiseu  (Ley  den, 
R.  Maier). 

Ob  diese  chroniscbe  Myelitis  etwas  Wesentliches  oder  Neben- 
sachliches  an  dem  Processe  ist,  ob  die  Atropbie  der  Ganglienzellen 
nur  die  Folge  dieser  Myelitis,  also  eine  secundare,  oder  ob  dieselbe 
nicht  eine  primare  Veranderung  ist,  zu  welcber  sicb  die  myelitischen, 
besonders  die  interstitiellen  Veranderungen  notbwendig  oder  zufallig 
erst  spater  hinzugesellen,  ist  nocb  streitig  und  lasst  sicb  aus  den 
im  Ganzen  docb  noch  sparlicben,  bis  jetzt  vorliegenden  Sections- 
befunden  nicht  entscheiden.  Fiir  die  Patbogenese  der  Krankheit, 
ftir  die  gauze  Gestaltung  des  Krankbeitsbildes  scbeint  jedenfalls  die 
Atropbie  der  Ganglienzellen  das  Entscbeidende  zu  sein.  Docb  mtissen 
erst  weitere,  mit  Rucksicht  auf  alle  diese  Fragen  moglicbst  genau 
erhobene  Sectionsbefunde  abgewartet  werden,  ehe  ein  entscbeidender 
Ausspruch  in  dieser  Richtung  m^glicb  ist. 

Die  Veranderungen  an  den  Gangli enzellen  besteben  in 
fortschreitender  Ati*ophie  und  Scbrumpfung  derselben;  sie  werden 
mit  gelblichem  oder  braunem  Pigment  erfttllt  (gelbe  Pigmeutati-o- 
phie),  ihr  Kern  schwindet,  scbliesslich  sebwinden  auch  die  Zellen 
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selbst,  vou  welcheu  kbckstens  einige  unqualifieirbare  Keste  iibrig 
bleiben,  in  Form  von  eckigen,  glaaazenden,  pigmentirten  Sckollen. 
Musteirt  man  nun  auf  Querschnitten  die  grauen  Kerne,  so  fallt  beim 
Vergleich  mit  gesunden  Praparaten  die  Abnahme  der  Zahl  und 
Grbsse  der  Ganglienzellen  sofort  auf;  und  man  kann  so  leickt  einen 
befriedigenden  Ueberblick  liber  die  Intensitat  und  Ausbreitung  des 
Processes  in  den  verschiedenen  Kernmassen  gewinnen. 

In  dem  umgebenden  Gewebe  hat  man  in  den  einzelnen 
Fallen  gefunden :  Kornckenzellen  in  grosserer  oder  geringerer  Menge ; 
Vermekrung  des  Bindegewebes,  Kernveraiekrung,  reicklicke  Spinnen- 
zellen;  Verdickung  und  Verfettung  der  Gefasswande ;  mehr  oder  we- 
niger  reicklicke  Corpora  amylacea;  dabei  sind  die  Nervenfasern  selbst 
vielfack  atrophisch  und  versckinalert,  die  Axencylinder  kaufig  auf- 
fallend  verdickt  und  geschwollen ;  weiterhin  werden  die  Nervenfasern 
marklos  und  sckwinden  endlick  mit  den  Axencylindern  ganzlick.  — 
In  einem  relativ  Mschen  Falle  fand  Benedikt  Veranderungen  un- 
zweifelkaft  entziindlichen  Ursprungs:  starke  Injection,  Verdickung 
der  Gefasswandungen,  zahlreiche  „entzundlicliea  Kerne  u.  s.  w. 

In  Bezug  auf  die  Topographie  der  Veranderungen  scheint 
aus  den  bisherigen  Befunden  kervorzugeken ,  dass  der  Kern  des 
Hypo  gloss  us  der  Ausgangs-  oder  Centralpunkt  des  Leidens  ist; 
er  ersckeint  am  friikesten  und  kockgTadigsten  entartet.  —  Daneben 
sckeint  die  Degeneration  zumeist  den  Kern  des  Accessor  ins 
und  Vagus  zu  betreffen,  wakrend  der  Kern  des  Glossopka- 
ryngeus  nickt  in  alien  Fallen  betroffen  zu  werden  sckeint.  — 
Sekr  friik  wird  auck  der  Kern  desFacialis  ergriffen,  wenigstens 
der  Tkeil  desselben,  welcker  zu  den  unteren  (Lippen-)  Zweigen  des 
Facialis  in  Beziekung  stekt;  ob  es  sick  dabei  urn  den  eigentlicken 
Facialiskern  der  neueren  Autoren  in  der  oberen  Eautengrube  oder 
um  den  von  Clarke  angenommenen  „unterena  Facialiskern  in  der 
unteren  Hiilfte  der  Rautengrube  kandelt,  ist  durck  die  patkologisck- 
anatomiscken  Untersuckungen  bis  jetzt  nickt  aufgeklart.  —  Der 
Abducenskern  sckeint  nur  sekr  selten  ergriffen  zu  werden  und 
die  Kerne  des  Acusticus  sckeinen  immer  frei  zubleiben;  ebenso 
die  Trigeminuskerne;  dock  ist  der  motoriscke  Trigeminuskern 
bfter  sckon,  die  sensiblen  jedock  nur  spurweise  degenerirt  gefunden 
worden. 

Die  zu  den  Kernen  gekenden  Wurzelfasern  ersckeinen  mekr 
oder  weniger  kockgradig  degenerirt  und  atropkisck. 

Es  kandelt  sick  also  in  der  Hauptsacke  um  einen  circumscripten, 
aber  zur  allmaligen  Ausbreitung  neigenden  Erkrankungsberd,  welcker 
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in  erster  Linie  die  am  Boden  des  4.  Ventrikels ,  in  dessen  unterer 
Hiilfte  gelegenen  grauen  Kernuiasseu  betrifft  und  sich  von  hier  aus 
nach  verscliiedeneu  Richtungen  sehr  allmalig  weiter  verbreitet. 

Von  den  Ubrigen  Gebilden  in  der  Oblongata  bleiben  die  0 1  i  v  e  n 
fast  immer  intact;  nur  R.  Maier  fand  dieselben  degenerirt  und 
Ley  den  fand  in  einem  Falle  Kornchenzellen  in  ikrein  Centrum.  — 
Die  Betheiligung  der  Form  at  io  reticularis  ist  zweifelhaft  und 
schwer  sicherzustellen;  Benedikt  fand  sie  in  ausgedebnter  Weise 
betroffen;  wahrscheinlich  werden  docb  in  jedem  Falle  viele  durch 
sie  hindurchgehende  Fasern  betbeiligt.  Die  Pe dune uli  cerebelli 
bleiben  immer  frei.  —  Dagegen  hat  man  die  Pyramidenbaknen 
mehrfach  ergriffen  gefunden,  von  Fettkornchen  durchsetzt,  sklerosirt, 
degenerirt;  diese  Degeneration  war  mehrfach  bis  hinauf  in  die 
Brttcke,  regelmiissig  hinab  in  die  Seiten-  und  Vorderstrange  des 
R.-M.  zu  verfolgen.  Doch  ist  es  nioglich,  dass  es  sich  dabei  immer 
um  complicirte  Falle  gehandelt  hat 

Es  kommen  namlich  nicht  seiten  Combinationen  mit  Erkrankungen 
des  R.-M.  vor:  theils  mit  Degeneration  der  G-anglienzellen  der  grauen 
Vordersaulen,  wie  man  sie  in  neuerer  Zeit  als  regelmassigen  Befund 
bei  der  typischen  Form  der  progressiven  Muskelatrophie  constatirt 
hat;  theils  mit  gleichzeitiger  Degeneration  der  Seitenstrange  und  der 
grauen  Vordersaulen,  woraus  das  Bild  der  amyotrophischen  Lateral- 
sklerose  (Charcot)  resultirt. 

Veranderungen  an  denNerven  undMuskeln.  Die  vom 
Bulbus  abgehenden  Nervenwurzeln  sind  fast  immer  hochgradig 
degenerirt;  und  zwar  zeigen  sie  dieselbe  degenerative  Atropine,  wie 
periphere  Nerven  nach  ihrer  Durchschneidung :  fettige  Degeneration 
und  Schwimd  der  Nervenfasern,  Wucherung  und  Sklerose  des  Neuri- 
lemm,  so  dass  die  Wurzeln  schliesslich  derbe  bindegewebige  Strange 
bilden,  die  von  Fett  durchsetzt  sind  und  haufig  nur  noch  Spuren 
von  Axencylindern  erkennen  lassen.  —  Dieselben  Veranderungen, 
jedoch  meist  in  abnehmendem  Grade,  lassen  sich  auch  bis  in  die 
Nerven  und  bis  in  ihre  feinsten  peripherischen  Verzweigungen  in  den 
Muskeln  verfolgen.  —  Doch  fand  Charcot  in  seinem  Falle  nur  sehr 
unbedeutende  Veranderungen  an  den  Wurzelfasern  des  Hypoglossus. 

Am  schwersten  von  dieser  Degeneration  betroffen  sind  gewohn- 
lich  die  Hypoglossi,  demuachst  die  Faciales,  dann  ein  Theil  der  Ac- 
cessorius-,  Vagus  und  CTlossopharyngeuswurzeln.  —  In  coni])licirten 
Fallen  linden  sich  dieselben  Veranderungen  auch  an  vielen  vorderen 
Rltckenmarkswurzeln. 

In  den  Muskeln  findet  sich  ebenfalls  ausgesprocheu  degene- 


Pathologische  Anatoniie.    Symptome.  917 

rative  Atropine  in  sehr  wechselnder  Verbreitung  und  Intensitiit.  Die 
Muskelu  sehen  blass,  rbthlicli  oder  gelblicb,  graurotblicb  aus,  sind 
bocbgradig  gescbwunden,  von  Fettstreifcben  durcbzogen,  znm  Tbeil 
in  Fett-  oder  Bindegewebsmassen  umgewandelt.  Mikroskopiscb  er- 
kennt  man  hocbgradige  Atropbie  und  Schwund  der  Muskelfasern, 
Kernwucberung  in  denselben,  Bindegewebsvermebrung ,  zum  Tbeil 
reicblicbe  Fetteinlagerung.  Nacb  der  tibereinstirnmenden  Angabe 
aller  neueren  Beobachter  sind  es  genan  dieselben  Veranderungen  wie 
bei  der  progressiven  Muskelatropbie  und  sie  zeigen  aucb  dieselbe 
Unregelmassigkeit  und  Ungleicbmassigkeit  der  Verbreitung.  Am  in- 
tensivsten  ist  gewobnlicb  die  Zunge  ergriffen ;  docb  ist  es  aucb  vor- 
gekommen,  dass  man  ibre  Degeneration  erst  mittels  des  Mikroskops 
sicher  feststellen  konnte;  ferner  bat  man  Atrophie  verscbiedenen 
Grades  an  den  Lippen-  und  Gaumenmuskeln ,  an  den  Racben-  und 
Kehlkopfmuskeln  gefunden. 

Dazu  gesellen  sicb  sebr  gewobnlicb  nocb  abnlicbe  Atrophien  an 
den  Nackenmuskeln ,  besonders  den  Cucullares  und  in  complicirten 
Fallen  mebr  oder  weniger  verbreitete  progressive  Atropbie  der  ge- 
sammten  Korpermusculatur.  Sebr  gewobnlicb  find  en  sicb  aucb  in 
den  uncomplicirten  Fallen  die  ersten  Anfange  davon  an  den  kleinen 
Handmuskeln,  am  Daumenballen,  den  Interosseis  u.  s.  w. 

In  den  iibrigen  Korperorganen  finden  sicb  keine  fur  die 
Krankheit  cbarakteristiscben  Veranderungen.  Hocbgradigste  Abmage- 
rung  und  Emaciation  des  ganzen  Korpers  ist  die  Regel,  ein  Befund; 
•wie  er  bei  alien  Inanitionszustanden  vorkommt,  Nicbt  selten  werden 
Herde  von  Fremdkorperpneumonie  gefunden,  oder  es  bestebt  Lungen- 
pbtbisis  oder  es  finden  sicb  die  Zeicben  irgend  einer  anderen  finalen 
Erkrankung.    Darauf  braucben  wir  nicht  naber  einzugeben. 

Pathologie  der  progressiven  BulMrparalyse. 

Symptome. 

AllgemeinesKrankheitsbild.  Die  progressive  Bulbarpara- 
lyse  entwickelt  sich  fast  immer  in  ganz  schleicbender  Weise. 

Leichte  und  lange  unbeachtete  Vorboten  gehen  mancbmal  vor- 
aus:  leichter  DruckundScbmerzimHinterkopfundNacken, 
unbehagliches  Gefltbl  beim  Sprechen,  etwas  Schwindel 
u.  dgl.;  bier  und  da  gelingt  es,  eine  frlibzeitige  Stoning  der  Reflex- 
erregbarkeit  des  Rachens  und  Keblkopfs  als  Vorlaufersymptom  zu 
constatiren  (Krisbaber). 
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Selten  wird  ein  niebr  acuter  Beginn  mit  beftigcren  Erscbeinungen 
beobacbtet:  eine  plotzlicbe  Erscbwerung  der  Spracbe,  Scbwerbeweg- 
liebkeit  der  Zunge  und  der  Lippen,  oder  deutlicbe  Scblingbescbwerden, 
die  mancbmal  unter  den  Erscbeinungen  eines  leichten  Scblaganfalls 
auftreteu;  aber  es  ist  fraglicb,  ol)  diese  Fiille  wirklicb  bierber  ge- 
hiiivn. 

Gewobnlicb  treten  die  genannten  Storungen  ganz  allmalig  und 
scbleicbend  auf  und  abnungslos  siebt  der  Kranke  die  leicbten  Be- 
scbwerden  sicb  steigern,  welcbe  in  ibrem  unaufbaltsanien  Verlauf 
in  nicht  allzulanger  Zeit  unter  furcbtbaren  Leiden  sein  Ende  berl)ei- 
fiibren. 

Das  Krankbeitsbild  wird  im  Beginne  ausscbliesslicb  beberrscbt 
von  der  fortscbreitenden  Scbwacbe  der  Zungen-,  Lippen-, 
Gaumen-  und  Scblundmusculatur.  Die  Entwicklung^w < me 
derselben  ist  nicbt  imnier  die  gleicbe ;  bald  an  diesem,  bald  an  jenem 
Gebiete  setzt  die  Scbwacbe  friiber  ein  und  macbt  raschere  Fortscbritte ; 
dadurcb  wird  das  Bild  in  den  einzelnen  Fallen  etwas  niodificirt,  je- 
docb  nicbt  wesentlich. 

Auffallig  ist  nieist  zuerst  die  Erscbwerung  der  Spracbe, 
ausgebend  von  der  Scbwacbe  der  Zunge;  gewisse  Bucbstaben 
und  Silben,  bei  welcben  die  Zunge  vorwiegend  gebraucbt  wird, 
werden  scliwierig,  storen  die  Articulation  und  niacben  die  Spracbe 
undeutlicb. 

Bald  aucb  tritt  eine  Erscbwerung  und  Undeutlicbkeit  der  Lippen- 
laute  binzu,  bedingt  durcb  Scbwacbe  und  Steifbeit  der  Lip- 
pen. Die  Spracbe  wird  dadurcb  nocb  undeutlicber  und  gleicbzeiri^ 
leidet  oder  verscbwindet  die  Fabigkeit  zu  pfeifen,  blasen,  Mund 
spitzen,  ktissen,  Zabne  zeigen  u.  s.  w.  —  Eine  Aenderung  der 
Mirnik  ist  damit  unverrneidlicb  verbunden;  der  Mund  wird  in  die 
Breite  gezogen,  die  Nasolabialfalten  werden  tiefer,  der  Gesicbts- 
ausdruck  wird  ein  eigentbiimlicb  weinerlicber. 

Scbon  frtibzeitig  tritt  eine  Erscbwerung  des  Kauens  ein, 
in  erster  Linie  bedingt  durcb  die  Scbwerbeweglicbkeit  der  Zunge 
und  der  Wangen ;  seltener  und  erst  viel  spater  tritt  aucb  eine  wirk- 
licbe  Parese  der  Kaumuskeln  binzu. 

Ueber  kurz  oder  lang  zeigt  sicb  dann  aucb  Erscbwerung 
des  Scblingens:  das  Gaumensegel  wird  zunacbst  pare- 
tiscb,  dadurcb  wird  die  Stimme  naselnd,  es  entweicbt  beini  Scbliu- 
gen  baufig  etwas  FlUssigkeit  durcb  die  Nase  und  die  Ausspracbe 
gewisser  Lippenlaute  (b  und  f)  wird  dadurcb  nocb  mebr  erscbwert. 

Allmalig  werden  aucb  die  Musk  ein  des  Scblundkopfs 
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u nd  die  den  K e klkopf  absckliessenden  Muskeln  schwa ch: 
das  Hinabscblingen  wird  zunekinend  scliwieriger,  bald  uiehr  fiir  feste, 
bald  niehr  flir  fitissige  Stoffe ;  kaufig  tritt  sog.  Verscklucken  ein,  in- 
dem  ein  Theil  der  Speisen  in  den  Kehlkopf  geratk  und  hier  lebhafte 
Hasten-  und  Erstickungsanfalle  hervorruft. 

Sckon  in  dieseni  Stadium  bieten  die  Kranken  nieist  ein  ausser- 
ordentlick  ckarakteristisckes  Bild:  die  eigentkunilicke  Miniik,  der 
Contrast  zwiscken  der  oberen  beweglicken  und  der  unteren  pare- 
tiscken  Gesicktskiilfte,  die  lallende,  unverstandlicke,  naselnde  Spracke, 
die  Sckwierigkeit  des  Scklingens  verratken  dem  Kenner  auf  den 
ersten  Blick  das  sckwere  Leiden.  Vervollstandigt  wird  dies  Bild 
durck  die  Atropkie,  die  zitternden  Bewegungen  und  fibrillaren 
Zuckungen  der  Lippen,  durck  die  Furckung  und  Atropkie  der  nur 
mit  Muke  kerausgestreckten  oder  unbeweglick  am  Boden  der  Mund- 
kokle  liegenden,  und  von  fibrillaren  Zuckungen  in  bestandiger  Vibra- 
tion erkaltenen  Zunge,  durck  die  reicklicke  Absonderung  eines  zaken, 
sckleimigen  Speickels,  der  nickt  kerunter  gesckluckt  werden  kann 
und  deskalb  den  Kranken  bestandig  aus  dem  Munde  fliesst  und  von 
iknen  mit  dem  Tasckentuck  abgewiscbt  wird. 

Dabei  sind  die  Sinnesorgane  und  die  Intelligenz  meist  ganz 
normal ;  kockstens  etwas  weinerlicke,  leickt  erregbare  Stimmung  oder 
eine  Neigung  zu  unmotivirtem  Lacken  wird  beobacktet.  Die  Sensi- 
bilitat  bleibt  ganz  ungestort,  selbst  der  Gesckmack  auf  der  Zunge 
ist  vollig  normal;  nur  die  Reflexe  im  Bereick  des  Rackens  und 
Keklkopfs  ersckeinen  kaufig  kerabgesetzt. 

So  sckreitet  das  Leiden  langsam  und  meist  auck  un- 
aufkaltsam  fort.  Selten  nur  tritt  ein  langerer  Stillstand,  nock 
seltener  eine  Besserung  ein.  Meist  kann  man  von  Wocke  zu  Wocke, 
oder  dock  von  Monat  zu  Monat  eine  deutlicke  Verscklimmerung  con- 
statiren.  Die  Spracke  wird  immer  unverstandlicker ,  das  Scklingen 
sckwieriger,  das  Speickeln  starker  und  unertraglicker ,  die  Krafte 
der  Kranken  nekmen  ab,  wakrend  ikre  geistigen  Functionen,  ihre 
Intelligenz  ganz  intact  bleiben  und  eine  traurige  Klarkeit  iiber  die 
drokende  Gefakr  ikre  Leiden  steigert. 

Im  weiteren  Verlaufe  zeigen  sick  dann  nock  andere  Symptome, 
welch e  von  der  Ausbreitung  des  Processes  in  der  Oblongata  ker- 
rtihren:  Sckwacke  und  Verlust  der  Stimme,  durck  Parese 
und  Lakmung  der  Stimmbander  und  der  iibrigen  Keklkopfmuskeln ; 
StorungderHerztkatigkeit,  Verlangsamung  oder  abnorme  Fre- 
quenz  und  Irregularitat  des  Pulses,  Geftikl  von  Oknmackt  und  droken- 
dem  Erloscken,  kochgradige  Angst;  Storungen  der  Respiration: 


920    Eiib,  Krankhoiten  des  vcrliingerton  Marks.    5.  Progressive  Bulljarjjaralyse. 

GefUlil  von  Oppression,  Druok  auf  der  Brust,  Athemnoth  bis  zu 
fonnlichen  Erstickungsanfallen,  Erschwerung  des  Hustens,  Niesens, 
Kausperns  u.  dgl.  —  Manchmal  endlicb  audi  Liihmung  der  Kau- 
mu  skein,  viel  seltener  sensible  Storungen  im  Bereicb  des  Trige- 
minus; seltener  aueb  Liibrnung  derAugenrauskeln,  am  ebesten 
nocb  solcbe  des  Abducens. 

Auffallend  ist  dabei  der  Contrast  zwiscben  diesen  schweren  Lah- 
mungserscheinungen  und  dem  Intactbleiben  der  hoheren  Gehirnfunc- 
tionen  und  der  Sinnesorgane  sowobl,  wie  den  meist  nur  sebr  geringen 
Storungen  in  den  Extremitliten.  Wabrend  in  diesen  letzteren,  abge- 
seben  von  den  Erscbeinungen  bocbgradiger,  durcb  die  Inanition  be- 
dingter  Schwache,  sensible  und  motoriscbe  Storungen,  besonders  aucb 
wirklicbe  Lahmungen  bis  in  die  letzten  Stadien  der  Krankbeit  zu 
den  Seltenbeiten  gehoren,  sieht  man  allerdings  nicbt  selten  an  den 
kleinen  Handmuskeln  eine  progressive  Atropbie  sicb  entwickeln, 
durch  welche  die  Interossei  einsinken,  Tbenar  und  Hypotbenar  atro- 
pbiren  u.  s.  w.  Nicbt  selten  aber  entwickelt  sicb  diese  Complication 
zu  einer  ausgebildeten  und  allgemein  verbreiteten  progressiven  Mus- 
kelatropbie. 

Die  Qualen  der  Kranken  sind  in  diesem  Stadium  fttrchtbar- 
Spracblos,  gequalt  von  der  Salivation  und  von  drobenden  Erstickungs- 
anfallen,  seben  sie  bei  vollkommen  klarer  Intelligenz  den  Hunger- 
tod  herannahen;  jeder  Versucb,  den  qualenden  Hunger  zu  stillen,  ist 
mit  Lebensgefabr  und  mit  unsaglicben  Leiden  verbunden ;  die  kiinst- 
licbe  Ernahrung  vermag  in  der  Regel  nicbt  lange  Ersatz  zu  scbaffen. 
Es  tritt  vielmebr  —  und  dadurcb  ist  gerade  das  letzte  Stadium  cha- 
rakterisirt  —  ein  Zustand  bo cbgradiger  Inanition  ein,  welcbem 
schliesslicb  die  Kranken  auf  die  eine  oder  andere  Art  erliegen.  Gliick- 
licb  nocb,  wer  in  einem  Erstickungsanfall  rasch  zu  Grunde  gebt,  oder 
welchen  eine  Fremdkorperpneumonie  in  kurzer  Frist  dabinrafft,  eine 
plotzlicbe  Herzlabmung  oder  Respirationslabmung  erlost.  Das  alles 
ist  besser,  als  der  einfache  Hungertod.  Haufig  ist  am  Scbluss  eine 
prolongirte  Agone,  manchmal  mit  finalem  Coma,  Temperatursteige- 
rung  u.  s.  w.,  meist  aber  zu  einem  einfacben  Ausloscben  des  Lebens 
fubrend. 

Dies  ist  das  Bild  der  gewobnlicben  und  baufigsten  Falle,  das 
natttrlicb  mancherlei  Variationen  erleidet  und  nicbt  immer  in  der 
genau  gleicben  Weise,  nicbt  immer  gleicb  rasch  und  nicbt  immer 
mit  der  gleichen  Intensitat  ablauft. 

Es  ist  nach  den  bisherigen  Erfabrungen  zweifelbaft,  ob  jemals 
ein  anderer  Ausgang  als  der  Tod  eintritt. 
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Analyse  der  einzelnen  Symptome. 

Initialsymptome.  Eigentlicke  Vorboten  fehlen  manchmal 
ganz  imd  sind  ineistens  sehr  unbedeutend  und  wenig  charakteristisch. 
Hier  und  da  wird  etwas  Nackenschmerz  und  Kopfsclimerz ,  leiclites 
Schwindelgefuhl ,  Geftthl  von  Beengung  in  Hals  und  Brust,  selten 
bis  zu  deutlicher  Dyspnoe  gesteigert,  angegeben.  Ob  diese  Sym- 
ptome als  Zeichen  einer  initialen  Hyperamie,  die  sich  ofter  in  leichten 
Anfallen  wiederholt,  gedeutet  werden  konnen,  lassen  wir  daliingestellt. 

Krishaber  fand  in  zwei  Fallen  schon  mehrere  Monate  vor  den 
deutlichen  Lahniungserscheinungen  eine  hochst  auffallende  Unerreg- 
barkeit  des  Pharynx,  Larynx,  der  Trachea  und  des  Oesophagus  gegen 
Reflexreize,  wahrend  die  tactile  Sensibilitat  erhalten  war.  Ob  dies 
ofter  vorkommt? 

Die  eigentlicben  Symptome  des  Krankbeitsbeginns  sind  gewohn- 
lich  die  einer  leichten  Sprachstorung,  Ermudung  bei  langerem 
Sprechen  und  Schwierigkeit  in  der  Aussprache  gewisser  Buchstaben 
und  Worte;  auch  objectiv  wird  das  Sprechen  dadurch  undeutlicher. 

Dann  treten  auch  die  ersten  Zeichen  beginnender  Schwache 
an  den  Lippen  und  am  Gaumensegel  hinzu;  der  Gesichtsaus- 
druck  verandert  sich,  die  Sprache  wird  etwas  naselnd,  bei  langerem 
Kauen  und  Schlingen  tritt  Ermudung  ein. 

Meist  ist  dies  die  Reihenfolge,  in  welcher  die  Erscheinungen  auf- 
treten;  seltener  beginnen  sie  an  den  Lippen  und  am  Gaumensegel. 
Manchmal  bemerkt  man  schon  jetzt  gesteigerte  £>pdchelsecretion. 

Die  Entwicklung  der  Symptome  kann  rascher  oder  langsamer 
erfolgen:  manchmal  ziemlich  rasch  nach  einer  fieberhaften  Erkran- 
kung  oder  vielleicht  auch  nach  einem  fieberhaften  Initialstadium  (?) ; 
meist  aber  sehr  langsam  und  allmalig ;  hftchstens  wird  eine  Entwick- 
lung mit  einzelnen  Nachschiiben  beobachtet.  Selten  nur  entwickelt 
sich  ganz  plotzlich  eine  deutliche  Schwache  in  einem  der  genannten 
Muskelgebiete,  so  in  einem  Falle  vonKussmaul.  Eigentliche  Apo- 
plexie  oder  acut  myelitische  Processe  scheinen  niemals  der  Ausgangs- 
punkt  der  wirklichen  progressiven  Bulbarparalyse  zu  werden. 

Manchmal  wird  durch  eine  intercurrente  Krankheit  eine  raschere 
Verschlimmerung  herbeigefiihrt. 

Sprachstorung, 

Bei  dieser  gewohnlich  am  frtthesten  eintretenden  und  am  schwer- 
sten  empfundenen  Stoning  handelt  es  sich  immer  und  ausnahmslos 
urn  eine  durch  Lahmung  bewirkte  Unfahigkeit  zur  Aus- 
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sprache  einzelner  Bucbstaben  und  der  mit  diesen  Bucbstaben 
zu  Staude  kommenden  Sylben  und  Worte.  Die  zur  Articulation  der 
Laute  erforderliclien  Einzel-  und  combinirten  Bewegungen  der  Zunge, 
der  Lippen,  des  Rachens  u.  s.  w.  sind  schwierig  oder  unmoglicb  ge- 
worden;  es  hat  nur  die  Articulation  gelitten.  Es  liegt  also  nur  Ala- 
lie  (oder  Anartbrie)  vor.  Nientals  handelt  es  sicb  urn  sog.  Sylben- 
stolpern,  Verschiebung  und  Verwecbselung  der  Worte  und  Sylben, 
niemals  um  Feblen  der  Worte,  um  eigentlicbe  Apbasie ;  sondern  immer 
nur  um  eine  articulatorische  Sprac hstOrung,  bedingt  durch 
Labniung  und  Atropbie  der  zum  Sprecben  erforderlicben  Muskeln. 

Je  nacbdem  nun  eine  der  drei  wicbtigsten  Muskelprovinzen  — 
Zunge,  Lippen  oder  Gaumensegel  —  frttber  oder  spater  gelahmt  wird, 
tritt  eine  andere  Reihenfolge  der  Sprachstorung  ein,  fallen  zuerst 
bald  diese,  bald  jene  Laute  weg,  bis  scbliesslicb  alle  und  jede  Arti- 
culation unmoglicb  ist  und  die  Kranken  nur  nocb  grunzende  und 
stobnende  Laute  —  und  oft  aucb  diese  wegen  der  Stimmbandlab- 
inung  nur  sebr  unvollkomnien  —  von  sicb  geben  konnen. 

Bei  primarer  Scbwacbe  der  Zunge  wird  von  den  Vocalen 
zuerst  das  I  unmoglicb,  weil  zu  seiner  Hervorbringung  die  grosste 
Hebung  der  Zunge  erforderlicb  ist.  Von  den  Consonanten  zuerst  R 
und  Scb,  weiterbin  S,  L,  K,  Gr,  T  und  endlicb  D  und  N,  bei  welcben 
Bucbstaben  iiberall  die  Zunge  mebr  oder  weniger  mitzuwirken  bat. 

Die  Scbwacbe  der  Lippen  verscbuldet  bauptsacblich  den 
Verlust  von  0  un,d  U,  weiterbin  aucb  von  E,  wabrend  A  immer  bis 
ganz  zuletzt  erbalten  bleibt.  Weiterbin  werden  die  Lippenlaute  immer 
undeutlicber,  zuerst  konnen  P  und  F  nicbt  mebr  ausgesprocben  wer- 
den, weiterbin  aucb  nicbt  mebr  B,  M  und  W. 

Die  Labniung  desGraumensegels  erscbwert  die  Bildung  ge- 
wisser  Lippenlaute  nocb  mebr,  weil  dadurcb  der  zur  Bildung  der 
Explosivlaute  notbige  Luftstrom  zum  Tbeil  durch  die  Nase  entweicht 
und  dadurcb  iibermassig  abgescbwacbt  wird ;  B  und  P  werden  dann 
wie  „  Me "  und  „  We "  ausgesprochen ;  halt  man  aber  solchen  Kranken 
die  Nase  zu,  so  wird  die  Aussprache  dieser  Bucbstaben  wieder  besser 
(Ducbenne).  —  Ausserdem  bedingt  die  Scbwacbe  des  G-aunien- 
segels  aucb  das  sog.  Naseln  der  Sprache. 

Kommen  nun  alle  diese  Storungen  zusammen,  so  wird  nattirlich 
die  Sprache  immer  unverstandlicher  und  zuletzt  ganz  unmoglicb.  Die 
Worte  lauten  ganz  anders,  als  sie  lauten  sollen,  scbliesslicb  werden 
nur  nocb  einzelne  einsilbige  Worte  erkennbar  ausgesprocben,  bis  aucb 
diese  nocb  veiioren  geben  und  die  Unglucklichen  nur  nocb  unarti- 
culirte,  unverstandliche,  grunzende  Laute  von  sich  geben  konnen. 
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Die  ErklHrung  dieser  Storungen  ergibt  sich  einfach  aus  der  ent- 
weder  durch  die  Affection  der  Nervenkerne  uud  Nervenbahnen  be- 
diugten  oder  durch  die  Atropine  der  Muskeln  herbeigeftihrten  Schwache 
and  Lahnnmg  der  Sprachmuskeln.  Es  berulien  also  die  Sprackstb- 
rungeu  tin  Wesentlichen  auf  der  Affection  des  Hypoglossuskerns,  eines 
Theils  des  Facialis-  und  jedenfalls  eines  Tbeils  des  Accessoriuskerns. 
Inwieweit  der  Vagus-  und  Glossopkaryngeuskern  dabei  betlieiligt 
sind,  bleibt  nocb  zu  erniitteln. 

Schreitet  die  Affection  ini  Accessoriuskern  weiter  fort,  so  tritt 
zunehmende  Schwache  der  Keblkopfinnervation  und  der  Stimmban- 
der  —  und  damit  Heiserkeit,  Stininisckwache  undschliess- 
lich  vbllige  Apbonie  ein.  Ini  Laufe  dieses  Processes  kbnnen 
die  Kranken  nianchnial  noch  laut  stolinen  und  lack  en,  zuweilen  in 
eigentbiinilicb  jaucbzender  Weise,  aber  fiir  die  gewbhnlicbe  Spracbe 
fehlt  ihnen  die  Stimnie.  —  Das  Laryngoskop  weist  in  solchen  Fallen 
Parese  und  Paralyse  der  Stimnibander  nacb. 

Storungen  des  Kauens  und  Schlingeus. 

Sie  bilden  die  zweite  wicbtige  Gruppe  der  bei  dieser  Krank- 
beit  auftretenden  Syniptonie.  Aucb  bei  dieser  ist  die  Art  derselben 
jeweils  etwas  verscbieden  je  nacb  deni  zeitlicben  Eintreten  der  Lab- 
mung  in  den  verscbiedenen  Muskelgebieten,  die  beim  Scblingen  zu- 
samnienwirken. 

BeimKauen  kann  die  Stoning  zunachst  durcb  die  niangelbafte 
Zungenbewegung  bedingt  sein;  der  Bissen  wird  nicbt  in  der  gebo- 
rigen  Weise  ini  Munde  gewalzt  und  nacb  seiner  Formung  nicbt  ricbtig 
nach  hinten  bewegt;  die  Kranken  miissen  dabei  unterstlitzend  niit 
ihren  Fingern  oder  init  anderen  Hiilfswerkzeugen  eingreifen.  Hier- 
durch  leidet  also  die  Zerkleinerung  und  Durcbspeicbelung  des  Bissens. 

Zwiscben  die  Wangen  und  die  Zabne  geratbene  Speisetbeile 
kbnnen  von  der  Zunge  nicbt  niehr  hervorgebolt  werden  und  bleiben 
da  liegen;  nocb  niehr,  wenn  gleicbzeitig  die  Lippen  und  die  Bucci- 
natoren  gelabmt  sind;  dann  findet  dieses  „Herausfallen"  noch  leichter 
statt,  und  in  den  hbheren  Graden  fallen  die  Speisen,  besonders  die 
fltissigen  und  halbfllissigen,  nicbt  selten  ganz  aus  dera  nicbt  mebr 
schlussfahigen  Munde  heraus,  ebenso  wie  der  Speichel  bestandig 
abfliesst  und  von  den  Kranken  in  dem  bestandig  bereit  gehaltenen 
Tuch  aufgefangen  wird. 

Noch  grbssere  Storungen  des  Schlingens  werden  endlicb  bedingt 
durch  die  manchmal  eintretende  Paralyse  der  Kaumuskeln 
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(wenn  das  Leiden  den  motorischen  Trigeminuskern  ergreift).  Er- 
mltdung  nnd  zunehmende  Schwache  beim  Kauen,  schliesslich  g'anz- 
liche  Unmoglichkeit  desselben  sind  die  Folge  davon ;  testes  Schliessen 
des  Mundes,  die  Seitwartsbewegungen  des  Unterkiefers  werden  dann 
ebenfalls  unmoglich.  Dann  kann  hOchstens  noch  von  Aufnahme  fllis- 
siger  Nahrung  die  Rede  sein;  meist  ist  aber  nun  das  Schlingen 
schon  so  erschwert,  dass  auch  dies  kaum  mehr  gelingt. 

Beim  Schlingen  wird  der  erste  Act  wesentlich  durch  die 
Schwache  der  Zunge  gestort;  die  Bildung  des  Bissens  wird  schwie- 
riger,  ebenso  das  Zurtickschieben  desselben  gegen  den  weichen 
Gaumen  und  in  den  Schlundkopf  hinein;  da  muss  oft  mit  den 
Handen  nachgeholfen  werden,  der  Bissen  wird  von  diesen  nach 
hinten  in  das  Bereich  der  reflectorischen  Schlingbewegungen  ge- 
schoben. 

Die  Schwache  des  Gaumensegels  aussert  sich  zunachst  durch 
den  mangelhaften  Abschluss  der  Nasenhohle:  zuerst  treten  Fltissig- 
keiten, in  selteneren  Fallen  spater  auch  feste  Speisen  durch  die 
Choanen  in  die  Nase,  um  so  leichter,  je  kraftiger  die  unteren 
Schlundschntirer  noch  wirken;  es  regurgitirt  dann  oft  ein  nicht 
kleiner  Theil  der  Nahrung. 

Tritt  Schwache  der  Schlundmuskeln  ein,  so  wird  das  Hinab- 
wilrgen  der  Bissen  immer  schwieriger  und  gefahrvoller ;  Speisereste 
bleiben  in  den  Schlundfurchen  und  Schlundtaschen  hangen  und  sam- 
meln  sich  da  an,  auch  hinter  der  Epiglottis;  ganze  Bissen  bleiben 
manchmal  steckeh,  konnen  nicht  vor-  und  nicht  rtickwarts  gebracht 
werden  und  bewirken  Erstickungsgefahr. 

Ganz  besondere  Unbequemlichkeiten  und  Gefahren  bringt  aber 
immer  bei  diesen  Schlingstorungen  die  Moglichkeit,  dass  Fliissig- 
keiten  oder  feste  Korper  in  den  Larynx  gerathen,  hier 
durch  ihren  Reiz  Husten-  und  Erstickungsanfalle  hervorrufen  uud 
dadurch,  dass  sie  in  die  Bronchien  gerathen,  Pneumonie  erzeugen. 
Auch  diese  Gefahr  kann  sich  in  etwas  verschiedener  Weise  zeigen, 
je  nachdem  die  eine  oder  andere  Muskelpartie  zuerst  und  am  meisten 
gelahmt  ist. 

Ist  vorwiegend  der  Zungengrund  gelahmt,  so  wird  das  Zurtick- 
schieben der  Zungenwurzel  tiber  die  niedergedriickte  Epiglottis  er- 
schwert, der  dadurch  bewirkte  Kehlkopfabschluss  ist  nicht  voll- 
standig  und  es  konnen  leicht  Speisetheile  und  Fltissigkeiten  in  den 
Kehlkopf  gelangen.  Feste  Bissen  gelangen  noch  leichter  hintiber, 
indem  sie  den  Kehldeckel  selbst  noch  niederdrlicken ;  Fltissigkeiten 
aber  dringen  leichter  ein. 
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Wicktiger  aber  nocli  scheiut  zur  Sickening  des  Kehlkopfes  der 
rein  laiyngeale  Schlussmecliaiiismus  zu  sein.  Derselbe  wird  bewirkt 
(lurch  enges  Aneinanderlegen  der  Giessbeckenknorpel  und  der  von 
ilinen  ausgehenden  Plicae  ary  -  epiglotticae  (v.  Brims).  Sind  die 
dieseu  Meekanismus  bekerrsckenden  Muskeln  (M.  aiytaenoid.  trans- 
vers. ,  thyreo  -  ary  -  epiglott.  und  thyreo  -  arytaeiioid.  ext.)  geschwacht 
oder  gelakmt,  so  felilt  der  sickere  Larynxversckluss.  —  1st  dieser 
nock  in  voller  Wirksamkeit,  so  mag  der  Zungenkelildeckelverschluss 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  insufficient  sein  und  es  tritt  dock  nickt 
leickt  „Verscklucken"  ein.  In  solcken  Fallen  konnen  auck  die  Kran- 
ken  viel  leickter  fliissige  und  breiige  Nakrung  nekmen,  die  sie  ja 
leickter  kinabscklucken  konnen.  1st  aber  der  laryngeale  Versckluss 
unvollstandig,  so  wird  das  Hinabscklucken  von  Fliissigkeiten  viel  ge- 
fakrlicker,  weil  diese  selbst  durck  enge  Liicken  leickt  in  den  Larynx 
eindringen  konnen;  und  dann  vermeiden  die  Kranken  diese  Gefakr 
eker  durck  den  Genuss  mekr  fester  und  trockener  Bissen,  die  aber 
freilick  dann  wieder  um  so  sckwieriger  kinabgeken. 

Erstreckt  sick  die  Lakniung  endlick  nock  weiter  kinab  bis  auf 
den  Oesopkagus,  so  wird  das  Scklingen  ganz  unmoglick  und  es  ist 
dann  nur  nock  die  Ernakrung  mittels  der  Scklundsonde  tkunlich. 

Die  Scklingbesckwerden  unterliegen  genau  derselben  Erklarung, 
wie  die  Sprackstorungen.  Die  Detailbetkeiligung  der  einzelnen  Ner- 
venkerne  ist  auck  kier  in  Bezug  auf  den  Accessorius,  Vagus  und 
Glossopkaryngeus  nickt  genauer  bekannt. 

Stdru?ige?i  der  Mimik. 

Neben  den  Storungen  des  Spreckens  und  Scklingens  bildet  die 
Storung  der  Mimik,  bedingt  durck  die  Parese  der  unteren  Facialis- 
zweige  einen  kervorragenden  und  ckarakteristiscken  Zug  der  Krank- 
keit;  Kenner  vermdgen  oft  sckon  aus  dem  Gesicktsausdruck  die  Dia- 
gnose zu  stellen. 

Paretisck  ist  vor  alien  Dingen  der  Orbicularis  oris;  seltener 
und  in  geringerem  Grade  die  Levatoren  der  Oberlippe,  der  Qua- 
dratus,  Triangularis  und  Levator  menti,  der  Buccinator  u.  s.  w.  — 
Fast  immer  sind  diese  Muskeln  auck  deutlick  atropkisck,  so  dass 
die  Lippen  mager,  faltig,  diinn,  sckarfgerandet  ersckeinen;  nickt 
selten  werden  sie  von  fibrillaren  Contractionen  durckzuckt. 

Durck  diese  Parese  wird  zunackst  die  Unfakigkeit  bedingt,  zu 
pfeifen,  ein  Lickt  auszublasen,  die  Zilbne  zu  zeigen,  den  Muud  zu 
spitzen  u.  s.  w.;  weiterkin  kann  der  Mund  nickt  mekr  gescklossen 
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gehalten  werden,  er  steht  immer  offen,  die  Unterlippe  hiingt  herab, 
der  Speichel  fliesst  aus  dera  bestiindig  offenen  Munde  ab. 

Der  Gesichtsausdruck  wird  eigenthUmlich  verandert: 
der  Mund  erschcint  in  die  Breite  gezogen,  etwas  geoffnet,  die  Naso- 
labialfurchen  starker  ausgepragt,  so  dass  eiu  trauriger,  weinerlicher, 
etwas  stupider  Ausdruck  entsteht,  mit  welchem  jedoch  die  lebhafte 
Beweglichkeit  der  oberen  Gesichtshalfte,  der  Glanz  und  die  Beweg- 
lichkeit  der  Augen  in  eigenthUmlich  er  Weise  contrastiren. 

Beim  Sprechen,  Lachen  u.  s.  w.  bleibt  die  untere  Gesichtshalfte 
relativ  unbewegt;  das  Lachen  hat  etwas  eigenthUmlich  Grinsendes. 

Die  oberen  Facialisaste  bleiben  gewohnlich  von  der  L'ahmung 
verschont ;  nur  hochst  selten  hat  man  dieselben  mitergriffen  gefunden, 
und  zwar  in  verschieden  intensiver  Weise. 

Die  Ursache  dieser  Stfirungen  ist  offenbar  in  der  Affection  des 
Facialiskerns  zu  suchen.  Dabei  ist  aber  noch  manches  unklar.  Zu- 
nachst  warum  der  Facialiskern  so  frtihzeitig  und  regelmassig  mit- 
erkrankt:  ein  Blick  auf  die  Fig.  31  (auf  S.  851)  lehrt,  dass  der  Fa- 
cialiskern  ziemlich  weit  vom  Hypoglossus-  und  Accessoriuskern  ent- 
fernt  ist,  in  welchen  der  Process  zu  beginnen  scheint.  Die  Annahme 
eines  Facialiskernes ,  wie  er  nach  Lockhart  Clarke  tiefer  unten 
in  der  Hohe  des  Hypoglossuskeraes  und  dicht  neben  diesem  nach 
aussen  existiren  soil,  wtirde  diesem  friihzeitigen  Ergriffenwerden  ent- 
schieden  giinstiger  sein.  Die  weitere  Frage,  wanim  ausschliesslich 
und  fast  immer  nur  die  unteren  Aeste  des  Facialis  ergriffen  werden, 
wiirde  sich  ebenfalls  durch  die  Annahme  leicht  beantworten  lassen, 
dass  nur  dieser  „ untere"  Kern  des  Facialis  in  der  Hohe  des  Hypo- 
glossuskerns,  der  eben  ausschliesslich  die  untern  Zweige  beherrscht, 
an  der  Erkrankung  Theil  nimmt,  wahrend  der  obere  (eigentliche) 
Facialiskern  nur  spat  und  ausnahmsweise  mitergriffen  wird.  "N  ir 
mlissen  es  der  normalen  und  pathologischen  Anatomie  iiberlassen, 
Aufklarung  tiber  diese  eigenthumliche  Differenz  in  dem  Verhalten 
der  untern  und  obern  Facialiszweige,  die  ja  auch  bei  anderweitigen 
Gehirnlasionen  hervortritt,  zu  bringen. 

Sid  rung  der  Speichelseeri'tion. 
Bei  fast  alien  Kranken  —  doch  gilt  dies  nicht  ausnahmslos  — 
fallt  friihzeitig  auf,  dass  ihnen  der  Speichel  unaui'horlich  aus 
dem  Munde  fliesst;  ein  bald  mehr  dtinnfliissiger,  bald  mehr  zaher, 
glasig-schleimiger  Speichel,  der  bestandig  abgewischt  werden  muss, 
Nachts  die  Kissen  durchnasst  und  dadurch  die  Kranken  sehr  be- 
liistigt. 
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Zunaehst  unci  in  erst©*  Linie  ist  dies  nrar  die  Folge  der  Schling- 
u  n  d  L  i  p  p  e  n  1  a  h  rn  u  n  g.  Der  in  gewohnlicher  Menge  secernirte  Spei- 
chel  kanu  iiur  schwer  hinabgeschluckt  werden,  sammelt  sich  also  in 
grUSserer  Menge  im  Munde  an.  Der  Lippenverschluss  ist  unvoll- 
kommen  oder  ganz  unmoglich,  der  Speichel  fliesst  also  iiber  und  aus 
dem  Munde  ab.  Dass  dazu  keine  abnorm  grossen  Speiclielniengen 
gehoren,  kann  man  leicht  an  sich  selbst  erfahren,  wenn  man  Schling- 
bewegungen  vermeidet  und  den  Mund  bei  leicht  nach  vorn  gebeug- 
tem  Kopfe  offen  halt. 

Wahrend  also  diese  Salivation  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
aus  der  Lahmung  zu  erklaren  ist,  liegt  doch  die  Frage  nahe,  ob 
nicht  gleichzeitig  eine  wirkliche  Steigerung  der  Speichel- 
secretion  vorhanden  ist.  Diese  Frage  kann  wohl  far  eine  ganze 
Reihe  von  Fallen  bejahend  beantwortet  werden. 

Schulz  hat  in  einem  Falle  angeblich  eine  6 — 8fache  Ver- 
mehrUng  des  Secrets  gefunden.  Kayser  behauptet  fur  seinen  Fall 
ebenfalls  mit  aller  Entschiedenheit  eine  Vermehrung  dor  Secretion, 
aber  mehr  aus  theoretischen  Griinden,  als  mit  positiven  Bevveisen, 
hauptsachlich  deshalb,  weil  die  Secretion  auch  im  Schlafe  continuir 
lich  stattfinde  und  weil  sie  nicht  irnmer  gleichzeitig  mit  der  Schling- 
storung  auftrete.  In  dem  Kays er'schen  Falle  konnte  die  Secretion 
reflectorisch  gesteigert  und  durch  Darreichung  von  Atropin  voriiber- 
gehend  sistirt  werden. 

Kayser  hat  die  Frage  eingehend  erortert,  wenn  auch  nicht  zur 
Entscheidung  gebracht.  Sog.  paralytischer  Speichel  kann  es  schon 
wegen  der  grossen  Menge  des  abfliessenden  Secrets  nicht  wohl  sein ; 
iiberhaupt  ist  ja  dieser  „  paralytische "  Speichel  noch  ein  so  unklarer 
BegrifT,  es  ist  iiber  seine  Entstehungsbedingungen  noch  so  wenig 
bekannt,  dass  damit  nicht  viel  anzufangen  ist.  Es  kann  sich  also 
nur  um  eine  Reizung  des  Speichelcenti*ums  handeln,  das  nach  Griitz- 
ner's  Untersuchungen  l)  sowohl  die  Chordafasern,  wie  die  Sympa- 
thicusfasern  der  Submaxillardrtisen  beherrscht.  Wie  aber  bei  der 
gleichzeitigen  Lahmung  aller  sonstigen  bulbaren  Functionen  diese 
Reizung  des  Speichelcentrums  zu  Stande  kommt  und  an  welchem 
speciellen  Theile  des  Bulbus  sie  angreift,  bleibt  noch  dahingestellt. 

Storungen  der  Respiration  und  Circulation. 

Die  Storungen  der  Respiration  treten  vorwiegend  im  finalen 
Stadium  auf,  sind  aber  noch  nicht  hinreichend  genau  untersucht. 


I)  Beitr.  z.  Physiol,  d.  Speichelsecretion.    Pfliig.  Arch.  VII.  S.  522.  1873. 


928    Erb,  Krankbeiton  ties  verlangerten  Marks.    5.  Progressive  Bulbarparalyse. 


Die  Sto  rnngen   der  Kehlkopfinnervation ,  Stimmbandlahinung 
Aphonic,  ferner  die  Husten-  und  Erstickungsanfalle  durch  beim  Essen 
und  Trinken  eindringende  Fremdkbrper  haben  wir  bereits  erw'ahnt. 

Bei  den  innigen  Beziehungen,  die  jedenfalls  zwischen  den  Vagus- 
Accessoriuskernen,  deren  Mitleidenscbaft  bei  der  Bulbarparalyse  ja 
unzweifelhaft  1st,  nnd  den  Respirationscentren  bestehen,  ist  auch  eiue 
haufige  Stoning  des  Respirationsniechanismus  zu  erwarten.  Gleich- 
wobl  tritt  eine  solcbe  nicbt  allzuhaufig  mid  gewohnlich  erst  spat  auf ; 
zeigt  sie  sicb  allerdings  in  hoheren  Graden,  so  ist  das  Ende  nicht 
ruebr  allzufern.R 

Vielfacb  vernimmt  man  Klagen  iiber  Beengung  und  Vollseiu  in 
der  Brust,  leicbte  Atbeninotb  obne  greifbare  Begriindung  —  Storungen 
die  vielleicht  mit  einer  Abnabme  der  Function  der  Respirations- 
centren zusammenbangen ;  wahrend  forniliche  Anfalle  von  Dyspnoe, 
die  bier  und  da  beobacbtet  werden,  wobl  eber  an  Reizung  dieser 
Centi-en  denken  lassen. 

Vielfacbe  Storungen  der  Exspiration  niacben  sicb  weiterbin  be- 
nierklicb:  der  Husten  wird  scbwacb  und  unkraftig,  z.  Tb.  wegen 
ungeniigender  Inspiration,  z.  Tb.  wegen  Scbwacbe  der  Exspiration 
und  Labniung  der  Stimnibander :  das  Scbneuzen  wird  erscbwert, 
weil  dabei  ein  Tbeil  des  Luftstronis  durch  den  Mund  entweicht ;  das 
Niesen  wird  selten  oder  unmoglicb,  weil  die  Kraft  der  Exspiration 
durch  Scbwacbe  der  Exspirationscentren  gemindert  ist;  das  Riius- 
pern  ist  aus  dernselben  Grunde  und  wegen  mangelhafter  Motilitiit 
des  Zungengrundes  erscbwert.  —  Viele  Kranke  beklagen  es  auch 
sebr,  dass  sie  nicbt  niebr  rauchen  konnen;  das  berubt  jedoch 
grosstentbeils  auf  der  Labmung  der  Zunge,  der  den  Unterkiefer  her- 
abziebenden  Muskeln  und  des  Orbicularis  oris. 

Scbliesslicb  tritt  Scbwacbe  und  Erlahmung  der  Respira- 
tion durch  Degeneration  der  Centren  ein.  Die  Atbeninotb  und  Be- 
klenirnung  werden  grosser,  die  Anfalle  von  Dyspnoe  haufen  sicb, 
das  Athmen  wird  imnier  imkriiftiger  und  eine  langsam,  durch  all- 
rnalige  Erlahmung,  oder  acut,  in  einem  Anfall  von  Dyspnoe  ein- 
tretende  Asphyxie  macht  dem  Leben  der  Kranken  ein  Ende.  Die 
kleinste  Affection  der  Respirationsorgane,  ein  Bronchialkatarrh,  eine 
Pneumonie  u.  dgl.,  gentigt  aber  oft  scbon,  urn  dieses  Ende  frtiher 
herbeizufiibren. 

Ueber  die  Storungen  der  Herzthiitigkeit  ist  nocb  wenig 
bekannt.  —  Abnorme  Pulsverlaugsamung  (Reizung  des  Vagus)  ist 
nicht  sicher  beobacbtet.  —  Hliufiger  eine  abnorme  Pulsfrequenz  (Lab- 
mung der  Vaguscentren),  kurz  vor  dem  Tode,  bis  130,  150  und  inehr. 


Einzelne  Symptorae:  Trophische  Storungen. 
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—  Die  manchinal  eintretenden  Anfalle  von  Ohnmacht,  in  welchen 
die  Kranken  zuweilen  erliegen,  sind  wolil  ebenfalls  auf  die  Centren 
der  Herzinnervation  zu  beziehen. 

Trophische  Storungim. 

Zu  den  regelruassigsten  Erscheinungen  der  progressiven  Bulbar- 
paralyse  gehort  unstreitig  die  Atropine  der  von  der  Lahmung 
befallenen  Muskeln.  —  Am  deutlichsten  pflegt  dieselbe  an  der 
Zunge  zu  sein:  dieselbe  wird  kleiner,  flacher,  runzelig,  von  zahl- 
reiclien  Furchen  durchzogen,  welk,  von  kleinen  fibrillaren  Contrac- 
tionen  in  bestandig  vibrirender  Bewegung  erhalten.  —  Auch  an  den 
Lippen  ist  die  Atrophie  oft  deutlicb  zu  constatiren:  dieselben  wer- 
den  sehr  diinn,  papierartig,  mager,  zeigen  scharfe  Rander,  die  Haut 
derselben  wird  etwas  runzelig  und  lasst  ebenfalls  nicht  selten  fibril- 
lare  Contractionen  erkennen.  —  Naturlich  muss  die  Atrophie  schon 
ziemlich  fortgeschritten  sein,  ehe  man  sie  an  den  Lippen  erkennen 
kann.  —  Am  Gaumensegel  wird  man  die  Atrophie  kaum  jemals 
mit  Sicherheit  nachweisen  konnen. 

Von  manchen  Autoren  wird  behauptet,  dass  diese  Atrophie  nicht 
constant  sei  und  Duchenne  selbst  hat  das  Fehlen  derselben  als 
ein  charakteristisches  Merkmal  seiner  Bulbarparalyse  gegenuber  der 
progressiven  Muskelatrophie  hervorgehoben.  Dass  dies  ein  vollstan- 
diger  Irrthum  war,  geht  aus  den  ubereinstimmenden  Angaben  fast 
aller  neueren  Beobachter  hervor.  Ich  selbst  habe  mit  Rucksicht  auf 
diese  Frage  die  Notizen  iiber  9  genau  beobachtete,  unzweifelhafte 
Falle  von  Bulbarparalyse  verglichen  und  dabei  in  alien  Fallen  ohne 
Ausnahme  die  Atrophie  notirt  gefunden ;  in  1  Falle  allerdings  wurde 
sie  nur  an  den  Lippen  und  nicht  an  der  Zunge  constatirt.  In  6  von 
diesen  9  Fallen  bestand,  trotz  der  schon  weit  vorgeschrittenen  Bul- 
barparalyse, keine  Complication  mit  progressiver  Muskelatrophie 
( —  und  das  ist  filr  die  Beurtheilung  sehr  wichtig  — ),  in  zwei  Fallen 
war  beginnende  progressive  Muskelatrophie,  in  einem  nur  ziemlich 
verbreitete  vorhanden. 

Allerdings  kann  unbedenklich  zugegeben  werden,  dass  die  Atro- 
phie nicht  immer  schon  frtihzeitig  eintritt,  dass  sie  durchaus  nicht 
genau  parallel  mit  der  Lahmung  geht,  sondern  dass  die  Lahmung 
einige  Zeit  bestehen  kann,  ehe  die  Atrophie  sich  entwickelt  oder 
wenigstens  deutlich  wird.  —  Es  muss  aber  auch  im  Auge  behalten 
werden,  dass  an  Lippen  und  Zunge  schon  eine  recht  erhebliche  De- 
generation und  Atrophie  bestehen  kann,  ehe  dieselbe  mit  Sicherheit 

Uandbuch  d.  spoc.  Pathologic  u.  Therapie.  Bd.  XI.  2.  2.  Aufl.  59 
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bei  der  Besichtigung  erkannt  wird.  Der  von  Charcot  mitgetheilte 
Fall  beweist  gauz  deutlich,  dass  die  Zunge  ganz  normales  Aussehen, 
Volumen,  Gliltte  besitzen  and  sich  trotzdem  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  ausgedehnte  Degeneration  ihrer  Muskelfasern  finden 
kann. 

"Wir  sind  also  der  Ansicht,  dass  die  Atropine  zu  den  ganz 
constanten  und  regelmassigen  Symptomen  der  Bulbar- 
paralyse gehort,  wobei  wir  sehr  wohl  wissen,  dass  sie  nicht 
immer  gleichen  Schritt  mit  der  Lahmung  halt;  so  gut  die  Lahmung 
bald  hier  bald  da  beginnt  unci  fortschreitet ,  kann  dies  auch  die 
Atropine  thun;  und  wenn  Lahmung  und  Atrophie  nicht  immer  an 
der  gleichen  Stelle  und  gleichzeitig  beginnen  unci  fortschreiten ,  so 
beweist  dies  nur,  dass  beide  Erscheinungen  nicht  in  einem  causalen 
Abhangigkeitsverhaltniss  zu  einander  stehen,  sondern  einander  coor- 
dinirt  sind. 

In  nicht  seltenen  Fallen  zeigen  sich  auch  locale  Atrophien  mit 
fibrillaren  Contractionen  der  kleinen  Handmuskeln;  das  ist  der  erste 
Beginn  einer  Complication  mit  progressiver  Muskelatrophie,  die  wir 
unten  naher  besprechen  werden. 

Dass  die  beschriebene  Atrophie  auf  die  Lasion  der  motorischen 
Nervenkerne  am  Boden  des  4.  Ventrikels  zu  beziehen  ist  und  da>> 
bei  ihrer  Entstehung  die  Degeneration  der  grossen  Granglienzellen  in 
diesen  Kernen  eine  hervorragende  Rolle  spielt,  ist  wohl  im  hochsten 
G-rade  wahrscheinlich  und  es  liefern  gerade  die  Erscheinungen  der 
Bulbarparalyse  mit  die  wichtigsten  G-runde  fur  die  Annahme  einer 
trophischen  Function,  wenigstens  eines  Theils  dieser  Zellen. 

Als  ganz  regelmassige  unci  nothwendige  Folge  der  Krankheit 
treten  aber  iiber  kurz  oder  lang  allgemeine  Storungen  der 
Ernahrung  auf  —  ein  Zustand  hochgradiger  Abmagerung,  wach- 
sender  und  schliesslich  hochgradigster  Inanition,  bedingt  durch  die 
ungenugende  Nahrungsaufnahme.  Dass  damit  eine  grosse  allgemeine 
Schwache,  auch  ohne  ausgesprochene  Lahmung,  verbunden  ist,  dass 
die  Kranken  schliesslich  bettlagerig  werden  und  sich  kaum  mehr 
ruhren  konnen,  versteht  sich  von  selbst. 

Fieber  besteht  wahrend  des  ganzen  Verlaufs  der  Krankheit 
nicht,  oder  ist  durch  zufallige  Complicationen  bedingt. 

Zu  den  selteneren  Erscheinungen  der  progressiven  Bul- 
barparalyse gehoren  Storungen  des  Gehornerven,  in  Ohren- 
sausen,  Schwerhtjrigkeit  etc.  bestehend;  ob  sie  ttberhaupt  als  wirk- 
liche  Theilerscheinung  dieser  Krankheit  vorkommen,  und  nicht  nnr 
zufallige  Complicationen  sind,  oder  ancleren  Krankheitsformen  ange- 


Einzelnc  Symptonic:  Seltenere  Erscheinungen. 


931 


horen,  die  mit  der  progrcssiven  Bulbarparalyse  verwechselt  wurden, 
stebt  dahiu;  jedenfalls  spieleu  sie  keine  irgendwie  beachtenswerthe 
Rolle. 

Dasselbe  gilt  ftir  Lahmung  der  Augenmuskeln;  dieselben 
gehoren  entschieden  nicbt  zu  dem  gewohnlichen  Krankbeitsbild  der 
progressiven  Bulbarparalyse.  Docb  werden  sie  bier  und  da  notirt 
and  es  bat  am  Ende  ancb  nichts  Wunderbares,  wenn  gelegentlicb 
auoh  einmal  die  motoriscben  Kerne  der  Augenmuskelnerven,  be- 
sonders  der  Abducenskern,  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Jedeu- 
falls gebort  das  aber  zu  den  Ausnahmen.  Ich  selbst  habe  einige 
Falle  gesehen,  in  welchen  Ptosis  und  auch  nocb  andere  Augenmuskel- 
lahmungen  vorbanden  waren,  bin  aber  nicht  ganz  sicher,  ob  sie 
wirklicb  bierher  gehoren. 

Haufiger  sind,  wie  scbon  erwahnt,  Lahmungen  der  Kau- 
muskeln,  wenn  die  Affection  den  motoriscben  Kern  des  Trigeminus 
ergreift.  Viel  seltener  sind  dagegen  sensible  Storungen  im  Be- 
reicb  des  Trigeminus;  es  scheint,  dass  sie  nur  ganz  ausnahms- 
weise  —  wenn  iiberbaupt  —  vorkommen:  Pelzigsein  und  Anasthesie 
auf  einer  oder  beiden  Seiten  des  Gesicbts,  Taubbeitsgeftibl  auf  der 
Zunge.  — 

Ebenso  seiten  sind  sensible  Storungen  am  Rumpf  und 
an  den  Extremitaten;  docb  wird  bier  und  da  von  Pelzigsein 
und  Taubsein  der  Fingerspitzen ,  von  excentriscben  Neuralgien  der 
Extremitaten,  von  Riicken-  und  Lendenschmerzen  etc.  bericbtet. 

Haufiger  dagegen  sind  Labmungen  am  Rumpf  und  den 
Extremitaten;  bier  und  da  hat  man  Schwache  und  Lahmung 
der  Nackenmuskeln ,  besonders  der  Cucullares,  ferner  Labmung  der 
Scbultermuskeln  u.  dgl.  beobacbtet,  gewobnlicb  mit  Atropbie  ver- 
bunden  und  so  den  allmaligen  Uebergang  zur  progressiven  Muskel- 
ati-opbie  bildend.  —  Andrerseits  kommen  aber  aucb  Labmungen  der 
unteren  Extremitaten  mit  Contracturen ,  gesteigerten  Sebnenreflexen, 
aber  obne  Atropbie,  vor  —  eine  Complication,  die  als  amyotrophiscbe 
Lateralsklerose  bekannt  und  unten  nocbmals  zu  erwahnen  ist. 

Von  vasomotor ischen  Storungen  ist  wenig  bekannt;  ich  be- 
obacbtete  in  einem  Falle  haufige  Congestionen  zum  Kopf,  gerotbetes 
Gesicht,  Hitzegeftihl  in  den  Gliedern  bei  einem  Manne,  der  zu  sol- 
chen  Erscheinungen  immer  sehr  geneigt  war. 

Das  Vorkommen  von  Diabetes  mellitus  und  von  Albuminuric  ist 
als  Symptom  der  progressiven  Bulbarparalyse  nicht  mit  Sicherheit 
constatirt,  nur  von  Dechery  kurz,  als  von  Voisin  beobachtet,  er- 
wahnt. 

59* 
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In  den  ausgesprochenen  Fallen  von  progressiver  Bulbarparalyse 
ist  das  Krankbeitsbild  so  cbarakteristiscb ,  dass  es  auf  den  ersten 
Blick  erkannt  werden  kaun.  Gleicbwobl  dient  in  solcben  Fallen  eine 
genaue  objective  Untersucbung  nocb  zur  definitiven  Feststel- 
lung  und  Erganzung  des  Gesammtkrankbeitsbildes. 

Ausser  den  ausfltbrlicb  gescbilderten  Functionsstorungen  wird 
man  nocb  besonders  an  der  Zunge,  den  Lippen,  dem  Gaumensegel, 
gelegentlicb  aucb  an  den  Stimmbandern  die  vorbandene  L  a  b  m  u  n  g 
constatiren  konnen.  Die  Zunge  liegt  scbwerbeweglicb  am  Boden 
der  Mundbohle,  kann  nur  mit  Mtibe  oder  gar  nicbt  niebr  iiber  die 
Zabne  bervorgestreckt  werden;  ibre  Spitze  erreicht  den  Gaumen  oder 
die  Wangen  nicbt  mebr,  der  Zungengrund  kann  nicbt  mehr  gehoben 
werden,  wabrend  allerdings  haufig  das  Rtickwartsziehen  desselben 
nocb  ziemlicb  gut  gebt.  Ueberbaupt  ist  die  Labniung  durchaus  nicbt 
inimer  gleichmassig  iiber  die  ganze  Musculatur  der  Zunge  verbreitet, 
sondern  betrifft  zuerst  und  vorwiegend  die  eigentlichen,  innern  Zungen- 
rnuskeln. 

Die  Labniung  der  Lippen  baben  wir  bereits  gescbildert.  Das 
Gaumensegel  erscbeint  scblaff,  das  Zapfcben  hangt  scblaff,  aber 
meist  gerade  herab,  ist  gewobnlicb  etwas  gescbwellt.  Beim  Pboniren 
zeigt  sicb  nur  sebr  geringe  Beweglichkeit,  die  mancbmal  auf  einer 
Seite  mehr  bescbrankt  ist,  als  auf  der  andern.  —  Im  Keblkopf  er- 
kennt  man  mittels  des  Spiegels  die  Parese  oder  Paralyse  der  Stimui- 
bander. 

Von  besonderem  Interesse  sind  dabei  die  Ergebnisse  der 
elektriscben  Untersucbung  der  gelabmten  Nerven  und  Muskeln. 
Allerdings  sind  dieselben  bis  in  die  neueste  Zeit  und  bei  den  meisten 
Beobachtern  ziemlicb  durftige  gewesen.  In  der  Regel  findet  sicb  die 
Angabe,  dass  bei  der  progressiven  Bulbarparaty-se  die  faradiscbe  so- 
wobl  wie  die  galvaniscbe  Erregbarkeit  keine  nennenswertbe  Anomalie 
zeige,  bocbstens  in  den  letzten  Stadien  der  Krankbeit  eine  einfacbe 
Abnabme  obne  qualitative  Veranderungen  erkennen  lasse. 

So  sprecben  Ducbenne,  M.  Meyer,  Grasset,  Hallopeau 
nur  von  ganz  normaler  faradiscber  Erregbarkeit ;  Rosentbal,  Erd- 
mann,  Ddcbery  bezeicbnen  sie  als  normal  oder  nur  in  einzelnen 
Fallen  berabgesetzt ;  Benedikt  fand  sie  in  der  Zunge  lange  erbalten, 
in  den  Gesicbtsmuskeln  gesunken;  Wacbsmutb  fand  in  seinem 
Falle  die  faradiscbe  Erregbarkeit  ganzlicb  erloscben;  Ley  den  liisst 
erst  bei  den  bocbsten  Graden  der  Atropine  die  Herabsetzimg  der 
elektriscben  Erregbarkeit  deutlicb  werden  und  sagt,  Entartuugsreac- 
tion  sei  nicbt  beobacbtet;  nur  Kussmaul  constatirte  in  einem  Falle 
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bei  gut  erhaltener  faradiseher  Erregbarkeit  cles  Orbicularis  oris,  die 
galvaniscbe  (uud  rnechauische)  Erregbarkeit  desselben  erhoht.  Es 
scbeint  also  in  diesem  Muskel  Eutartungsreaction  vorbanden  gewesen 
zu  sein,  obgleicb  es  aus  den  kurzen  Angaben  Kussma ill's  nicbt  mit 
Sicherheit  hervorgebt,  und  jedenfalls  nicbt  als  solcbe  erkannt  wurde. 

Gestiitzt  auf  meine  Beobachtungen  bei  progressiver  Muskelatro- 
phie,  iiber  welche  icb  an  anderer  Stelle  scbon  bericbtet  babe  und 
von  der  Ueberzeugung  geleitet,  dass  die  Form  der  degenerativen 
Atropbie  der  Muskeln,  welcbe  aucb  bei  der  Bulbarparalyse  vorliegt, 
ibren  pbysiologischen  Ausdruck  in  der  „  Entartungsreaction"  finde, 
batte  ich  bei  der  progressiven  Bulbarparalyse  ebenfalls  die  Nach- 
weisbarkeit  der  Entartungsreaction  erwartet;  und  diese  Erwartung 
wurde  denn  aucb  bei  dem  ersten  ausgesprocbenen  Fall,  der  mir  zur 
Beobacbtung  kani  und  den  icb  genau  untersucben  konnte,  vollstandig 
gerechtfertigt :  icb  konnte  in  der  Tbat  in  den  Muskeln  der  Lippen 
und  am  Kinn,  und  sogar  aucb  in  der  Zunge  bei  directer  Reizung 
der  Muskeln  die  ausgesprocbenste  Entartungsreaction 
constatiren,  wahrend  allerdings  dabei  die  elektriscbe  Erregbarkeit 
der  zugeborigen  Nervenzweige  normal  oder  kaum  berabgesetzt  war. 
Es  zeigte  sich  also  dieselbe  Form  der  Entartungsreaction,  welcbe  icb 
als  cbarakteristisch  fur  die  sog.  „Mittelforinen"  gewisser  peripberen 
Lahmungen  bezeiebnet  babe  (vgl.  dieses  Handb.  Bd.  XII.  1.  2.  Aufl. 
S.  474),  und  ich  bezweifle  nicbt,  dass  sicb  dasselbe  Verbaltniss  bei 
genauer  Untersuchung  in  alien  Fallen  finden  wird,  in  welcben  die 
Atrophie  der  Muskeln  bis  zu  einem  gewissen  Grade  fortgescbritten  ist. 

Der  betreffende  Fall,  (lessen  ausfiihrliche  Publication  ich  mir  fur 
eine  andere  Stelle  vorbehalte,  betraf  eine  62jahrige  Frau,  welche  seit 
1  V2  Jahren  an  den  Erscheinungen  progressiver  Bulbarparalyse  litt,  zu 
welcher  sich  seit  Jahre  eine  beginnende  Atrophie  der  Daumenballen 
und  der  Interossei  gesellt  hatte.  Zur  Zeit  der  Untersuchung  waren 
die  Erscheinungen  der  Bulbarparalyse  in  typischer  Form  schon  bis 
zu  ihrer  vollen  H()he  entwickelt.  —  Die  faradische  Untersuchung 
ergab  in  den  untern  Facialiszweigen  und  an  den  Muskeln  der  Lippen 
und  cles  Kinnes  keine  deutliche  Herabsetzung  der  Erregbarkeit;  und 
ebenso  erschien  die  faradische  Erregbarkeit  der  Zunge  sowohl  vom 
Nerven  aus  wie  bei  directer  Reizung  erhalten,  vielleicht  etwas  berab- 
gesetzt. Die  galvaniscbe  Untersuchung  ergab  in  den  unteren 
Zweigen  des  Facialis  ebenfalls  eine  normale  oder  hochstens  leicht 
herabgesetzte  Erregbarkeit;  audi  qualitativ  erschien  dieselbe  normal 
(KaSZ>AnSZ,  Zuckung  kurz,  blitzahnlich).  Die  directe  galvaniscbe 
Muskelreizung  ergibt  aber  in  den  atrophischen  Lippen-  und  Kinnmus- 

1)  Siehe  oben  S.  727.  —  Vgl.  ferner:  Erb,  EinFall  von  Bleiliibmung.  Arch, 
f.  Tsych.  u.  Ncrvcukrankh.  V.  S.  452.  1875. 
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keln  die  unzweife lhaften  Zcichen  d er  Entartungsreaction. 
WiUirend  in  dicsen  Muskeln  vom  Nerven  aus  erst  bei  S  Elementen  ganz 
scliwache  KaSZ  von  normal  er  Bescliafl'enheit  und  keine  AnSZ  erfolgt, 
zeigt  sich  bei  directer  Reiznng  bei  8  Elem.  sclion  ausgiebige,  aber 
trage  und  tonische  Zuckung,  und  zwar  auch  bei  AnS  so  lebbaft,  dass 
AnSZj>KaSZ  ersclieint.  Aucb  bei  0  Elem.  treten  diese  Zuckungen 
noch  ganz  deutlicb  auf  (vom  Nerven  aus  aber  nicbts).  Directe  Rei- 
zung  der  Zunge  mit  einer  kleinen  Elektrode  gibt  bei  4  und  G  Elem. 
deutlicbe  Scbliessungszuckung  und  zwar  unzweifelbaft  AnSZ>>KaSZ; 
der  trage  Charakter  der  Zuckung  war  nicbt  sicber  zu  stellen.  —  Ganz 
analoge  Verbaltnisse  finden  sich  auch  in  den  Muskeln  des  Thenar  und 
im  Interosseus  I.  v 

Bei  dem  grossen  praktischen  und  theoretischen  Interesse,  welches 
dieser  Befund  bietet,  ware  seine  weitere  und  wiederholte  Constatirung 
sehr  erwiinscht. 

Die  Unter such ung  der  Sensibilitat  ergibt  gewohnlich  nicht 
die  geringsten  Stftrungen.  Speciell  ini  Gesicht,  der  Mundhohle,  im  Ra- 
chen  und  der  Nasenhohle  pflegt  die  Sensibilitat  ganz  normal  zu  sein. 
Manchmal  sind  die  oberen  Halswirbel  bei  Druck  etwas  empfindlich. 

Auffallend  ist  dagegen  in  vielen  Fallen  das  Verhalten  der 
Reflexe.  Sie  sind  manchmal  sehr  hochgradig  herabgesetzt  oder 
selbst  vbllig  erloschen,  so  dass  man  den  Kranken  mit  dem  Finger 
oder  mit  Instrumenten  den  Zungengrund ,  das  Gauniensegel ,  den 
Rachen  und  selbst  den  Kehlkopf  beriihren  und  irritiren  kann,  ohne 
erhebliche  Reflexe,  Wiirgbewegungen ,  Husten  oder  dgl.  auszulosen; 
und  dabei  empfinden  und  localisiren  die  Kranken  jede  Beruhrung 
ganz  deutlicb.  Krishaber  hat  das  in  2  Fallen  genauer,  auch  fiir 
den  Larynx,  untersucht  und  denselben  selbst  gegen  Beruhrung  mit 
Hollenstein  ausserordentlich  tolerant  gefunden.  —  Das  ist  jedoch 
durchans  nicht  immer  so;  ich  babe  in  mehreren  Fallen  die  Reflex- 
erregbarkeit  des  Gaumensegels  und  der  Rachenwandungen  vielmehr 
bis  in  die  spateren  Stadien  der  Krankheit  erhalten  bleiben  sehen; 
in  anderen  Fallen  allerdings  erlosch  dieselbe  schon  friihzeitig. 

In  dem  Falle,  dessen  Geschichte  ich  oben  kurz  mitgetheilt  babe, 
beobachtete  ich  sehr  auffallende  Reflexzuckuugen  in  der 
Kinn-  und  Lippenmusculatur:  Klopfte  man  leiclit  auf  die- 
selben,  so  traten  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  —  und  nicht  auf  den 
direct  von  dem  Schlage  getroffenen  Muskel  beschraukt  —  sehr  leb- 
hafte  kurze  Zuckungen  ein,  die  um  so  sicherer  als  Reflexzuckungen 
aufgefasst  werden  mussten,  als  sie  auch  beim  Klopfen  auf  die  Nase 
eintraten.  Bei  Reizungen  der  Conjunctiva  zuckten  gerade  die  er- 
krankten  Muskeln  am  lebhaftesten. 
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Zum  Scliluss  sei  nocli  auf  eine  Eeilie  von  negativeu  Sym- 
ptom en  aufmerksam  gemacht,  die  ebenfalls  niclit  wenig  zur  Cha- 
rakterisirung  des  Krankkeitsbildes  beitragen:  daliin  rechnen  wir  das 
vollig  'normale  Verhalten  der  Intelligenz,  des  Gedachtnisses  und 
Schlafes;  das  Freibleiben  der  Simiesorgane  und  der  Augenbewegun- 
gen;  die  normale  Sensibilitat ;  das  Fehlen  von  motorisclien  und  sen- 
siblen  Storungen  an  den  Extrenrit'aten,  wenigstens  in  den  ersten  Sta- 
dien  der  Krankheit;  das  normale  Verhalten  der  Wirbelsaule ;  die 
normale  Function  der  Blase  und  des  Mastdarms;  den  ungestorten 
Appetit  und  die  normale  Verdauung;  und  endlich  das  Felilen  von 
Fieber. 

Verlauf.    Dauer.  Ausgange. 

Der  Verlauf  der  progressiven  Bulbarparalyse  ist  immer  ein 
durchaus  langsamer  und  cbronischer.  So  ist  es  im  Beginn  der  Krank- 
heit und  so  bleibt  es  bis  zum  Ende  derselben. 

Schwankungen  in  dem  Verlauf  sind  sehr  selten ;  manchmal  wird 
ein  leickter,  voriibergehender  Stillstand  beobachtet,  dann  schreitet 
die  Sache  wieder  ruhig  weiter.  —  Selten  nur  tritt  fur  einige  Zeit 
wirkliche  Besserung  ein. 

Heilung  ist  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet,  wenigstens  nicht  in 
den  diagnostisch  sicheren  Fallen. 

Die  Regel  ist  vielmehr  ein  lethaler  Verlauf  und  zwar  tritt  der 
Tod  im  Laufe  weniger  Jahre,  1 — 3 — 5  Jahre,  ein;  entweder  durch 
die  fortschreitende  allgemeine  Inanition  und  Erschopfung;  oder  durch 
Erstickungsanfalle  und  Asphyxie  oder  durch  Anfalle  von  S)iicope 
und  Herzlahmung,  oder  endlich  durch  intercurrente  Krankheiten  und 
Complicationen,  die  ein  rascheres  Ende  bereiten,  als  es  nach  dem 
Stande  der  Bulbarparalyse  zu  erwarten  ware. 

Complicationen. 

Weitaus  die  wichtigste  und  haufigste  Complication  der  progres- 
siven Bulbarparalyse  ist  die  mit  der  typischen  Form  der  progres- 
siven Muskelatrophie.  Sie  ist  wiederholt  und  ziemlich  haufig 
beobachtet  worden  und  zwar  theils  so,  dass  zur  Bulbarparalyse  im 
spateren  Verlauf  sich  eine  verbreitete  progressive  Muskelatrophie  ge- 
sellt,  oder  dass  doch  wenigstens  Andeutungen  derselben  an  den  Han- 
den,  an  den  Schultermuskeln,  fibrillare  Zuckungen  an  verschiedenen 
Kiirperstellen  auftreten;  oder  so,  dass  zu  dem  voll  entwickelten  Sym- 
ptomenbikl  der  progressiven  Muskelatrophie  sich  schliesslich  eine 
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atroi)hischc  Lahniung  der  Zunge,  der  Lippen  und  des  Gaumens  hin- 
zugesellt  und  so  das  Ende  church  eine  regular  verlaufende  Bulbar- 
paralyse herbeigefuhrt  wird. 

Vielfacli  ist  die  Frage  ventilirt  worden,  ob  nicht  die  beiden 
Krankheitsformen  naher  miteinander  verwandt  seien  und  sich  nur 
durch  ihre  Localisation  und  die  vorwiegende  Richtung  ihrer  Entwick- 
lung  von  einander  unterschieden.  Duchenne  allerdings,  welcher 
schon  die  nicht  seltene  Complication  beider  Krankheiten  constatirte, 
erklart  diese  aber  nur  ftir  eine  Combination  zweier  ihrem  Wesen  nach 
ganz  verschiedenen  Krankheiten:  die  Bulbarparalyse  ist  ihm  eine 
Paralyse  ohne  Atropine,  die  progressive  Muskelatrophie  dagegen  eine 
Atropine  ohne  Paralyse. 

Aber  schon  die  Thatsache  des  haufigeren  Zusammenvor- 
kommens  beider  Krankheitsformen  spricht  fur  eine  nahere  Ver- 
wandtschaft  derselben;  noch  mehr,  dass  es  sich  bei  beiden  um  ganz 
gleiche  klinische  Ersch einungen  an  den  befallenen  Mus- 
keln  handelt,  um  Schwache  und  Atropine,  bald  die  eine,  bald  die 
andre  mehr  uberwiegend,  mit  unregelmassigem  Befallenwerden  der 
einzelnen  Muskeln  und  Muskelbundel,  mit  Neigung  zum  progressiven 
Weiterschreiten ;  ferner,  dass  die  Veranderungen  der  elektrischen 
Erregbarkeit  bei  beiden  Krankheiten  die  gleichen  sind; 
weiterhin  dass  die  pathologisch-anatomischen  Veranderun- 
gen der  Nerven  und  Muskeln  in  beiden  Fallen  vollkom- 
men  identisch  sind  —  eine  degenerative  Atropine  in  ihrer  be- 
kannten  typischen  Form  darstellen;  und  endlich  dass  auch  der  ana- 
tomische  Befund  am  centralen  Nervensy stem  in  beiden 
Krankheiten  im  Wesentlichen  vollig  iibereinstimmt,  in- 
dem  es  sich  entweder  nur  um  eine  einfache  Pigmentatrophie  der 
grossen  vielstrahligen  Ganglienzellen  in  der  grauen  Substanz,  oder 
um  eine  chronische  sklerosirende  Myelitis  handelt,  welche  gleich- 
zeitig  diesen  Schwund  der  Ganglienzellen  herbeifiihrt. 

Die  grosse  Zahl  und  die  Uebereinstimmung  aller  neuereu  Beob- 
achtungen  drangt  dazu,  als  die  wesentliche  anatomische  Veranderung 
bei  den  typischen  Fallen  der  progressiven  Muskelatrophie  die  De- 
generation und  den  Schwund  der  grossen  Ganglienzellen  der  grauen 
Vordersaulen  anzusehen;  und  ebenso  lehren  alle  sorgfaltig  durch- 
gefiihrten  Autopsien,  dass  auch  fur  die  progressive  Bulbarparalyse 
Degeneration  und  Schwund  der  grossen  Ganglienzellen  in  den  mo- 
torischen  Kernen  der  Oblongata  hochst  wahrseheiiilich  die  wesent- 
lichen Veranderungen  sind. 

Es  kann  nun  nicht  dem  mindesten  Zweifel  nuterliegen,  dass 
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die  grauen  motorischen  Kerne  der  Oblongata  nichts  Anderes  als  die 
Fortsetzung  der  grauen  Vordersaulen  des  R.-M.  sind,  dass  sie  in 
anatomischer  und  physiologischer  Beziehung  deren  vollkommene 
Analoga  darstellen. 

Demgeniass  diirfen  wir  wohl  annehmen,  dass  es  sich  bei 
beiden  Krankheiten  im  Wesentlichen  um  einen  und  den- 
selben, oder  doch  wenigstens  um  nahe  verwandte  Krank- 
heitsprocesse  h  a  n  d  e  1 1 ,  von  deren  Localisation  es  in  erster  Linie 
abbangt,  ob  das  Bild  der  progressiven  Bulbarparalyse  oder  das  der 
progressiven  Muskelatrophie  sich  entwickelt ;  zwei  Krankheitsfornien, 
die  naturlich  denn  auch  haufig  und  in  der  mannigfaltigsten  Weise 
sich  mit  einander  combiniren  konnen. 

Diese  Ansicht  ist  in  besonders  lichtvoller  Weise  von  Kuss- 
maul  auseinandergesetzt  und  begrtindet  worden.  Auch  Hallo peau 
hat  spater  aus  ganz  denselben  Griinden  wie  Kussniaul  beide  Krank- 
heitsformen  fur  zusamniengehorig  und  nur  durch  die  Localisation  ver- 
schieden  erklart.  Er  schlagt  fur  beide  Krankheiten  den  (vielleicht 
noch  etwas  anticipirten)  Namen  „Atrophie  primitive  chronique  des 
noyaux  moteurs"  vor  und  will  von  dieser  eine  bulbare  Form  (die  pro- 
gressive Bulbarparalyse),  eine  spinale  Form  (die  progressive  Muskel- 
atrophie) und  eine  bulbo-spinale  Form  (die  Combination  beider)  un- 
terscheiden. 

Wir  haben  im  Vorstehenden  wohl  die  Meinung  der  meisten  neuei'en 
Nervenpathologen  angegeben,  der  wir  uns  ebenfalls  auf  Grund  der  uns 
bekannt  gewordenen  Thatsachen  unbedingt  anschliessen.  Scbon  Trous- 
seau hat  sich  fur  die  Verwandtschaft,  wenn  nicht  vollige  Identitat 
beider  Krankheitsformen  ausgesprochen.  Benedikt  will  keinen  prin- 
cipiellen  Unterschied  zwischen  den  Fallen  mit  und  solchen  ohne  Atro- 
pine zulassen.  Ley  den  spricht  sich  ebenfalls,  ebenso  wie  Charcot, 
Poincare,  Grasset  u.  A.  fur  die  vollkommne  Uebereinstimmung 
aus;  und  Kayser  hat  neuerlichst  in  einer  ausfuhrlichen  Besprechung 
der  Frage  sich  auf  denselben  Standpunkt  gestellt. 

Dabei  darf  aber  nicht  verschwiegen  werden,  dass  gewichtige 
Autoritaten  sich  gegen  diese  Ansicht  aussprechen.  In  erster  Linie 
Duchenne  der  zuerst  die  schon  mehrfach  erwahnte  Aufstellung 
macbte  und  behauptete,  bei  der  Bulbarparalyse  handle  es  sich  nur 
um  Lahmung;  es  ist  allerdings  kaum  glaublich,  dass  ein  so  ausge- 
zeichneter  Beobachter  wie  Duchenne  die  jedenfalls  doch  sehr  haufige 
Atrophie  iibersehen  bat.  —  Spater  bat  Duchenne  seine  Ansicht  er- 
heblich  modificirt:  er  erklarte  die  progressive  Muskelatrophie  und  die 
progressive  Bulbarparalyse  fur  identisch  in  ihrem  anatomischen  Be- 
funde  (der  primaren  Atropine  der  grossen  Ganglienzellen),  glaubte 
auch,  dass  sie  sich  haufig  combiniren,  hielt  aber  dabei  die  alte  klini- 
sche  Unterscheidung  —  Lahmung  bei  der  einen,  Atrophie  bei  der  andern 
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Krankheit  —  vollkoninien  aufrecht;  uud  suchte  sich  aus  diesem  Di- 
lemma zu  helfen  durcli  die  hypothetische  Annahme,  dass  es  zweierlei 
multipolare  Ganglienzellen  —  motoriscbe  und  trophische  —  gebe  und 
dass  bei  der  progressive n  Bulbarparalyse  bloss  oder  vorwiegend  die 
motorischen,  bci  der  progressiven  Muskelatrophie  nur  die  tropbischen 
Zellen  erkrankt  seien.  Hammond  bat  sich  dieser  Anschauung  vollig 
angeschlossen. 

Man  konnte  sicb  damit  ja  vollstandig  einverstanden  erklaren  und 
diese,  an  sicb  gar  nicbt  so  iible,  Hypothese  bis  auf  Weiteres  accep- 
tiren,  wenn  nur  tiberhaupt  einmal  erst  der  Beweis  geliefert  ware,  dass 
eine  progressive  Bulbarparalyse  obne  Atropine  wirklicb  existirt.  Und 
dieser  Beweis  ist  entscbieden  nicbt  erbracht.  Statt  dessen 
begegnen  wir  nur  immer  der  Behauptung,  dass  keine  Atropbie  vor- 
banden  sei,  einer  Bebauptung  deren  Grundlosigkeit  durcb  alle  neueren 
Beobacbtungen  immer  mebr  kervortritt. 

Dass  Ducbenne  selbst  scbon  durcbaus  nicbt  lauter  Falle  obne 
Atropbie  vor  sicb  gehabt  bat,  geht  aus  seinen  eignen  Krankbeitsge- 
scbichten  bervor.  In  den  Beobb.  140  und  141  (Electris.  localis.  2e  ed. 
p.  622  u.  629)  erzahlt  Ducbenne,  dass  die  Zunge  runzelig  und  ge- 
faltet  gewesen  sei  „et  en  apparence  atrophiee"  und  theilt  weiterhin 
ganz  unbefangen  mit,  dass  sie  in  beiden  Fallen  nacb  wenigen  faradi- 
scben  Sitzungen  „  ibr  normales  Volum "  wieder  angenommen  babe ;  also 
wird  sie  denn  docb  vorber  atropbiscb  gewesen  sein! 

Dass  bei  einem  Organ  wie  die  Zunge,  die  Atropbie  baufig  nicbt 
leicht  constatirt  werden,  audi  durcb  secundare  Bindegewebswucherung 
und  Fettablagerung  maskirt  sein  kann,  liegt  auf  der  Hand;  ebenso, 
dass  Bewegungsstorungen  der  Zunge,  die  zu  so  ausserordentlicb  feiner 
Action  berufen  ist,  sich  sebr  frtth  bemerklicb  machen,  ehe  noch  die  lang- 
sam  nacbscbleicbende  Atropbie  deutlicb  ist.  Zum  Ueberfluss  gebt  aus 
der  Cb  ar  c  ot'schen  Beobacbtung  zur  Evidenz  bervor,  dass  die  Zunge 
wahreud  des  Lebens  ihre  normale  Fiille  und  Grlatte  besitzen  und  docb 
bei  der  Section  eine  ziemlicb  vorgescbrittene  degenerative  Atropbie 
zeigen  kann.  Ueber  das  Fehlen  der  Atropine  kann  also  nicbt  die 
kliniscbe,  sondern  nur  die  anatomiscbe  Untersucbung  entscbeiden. 
Und  alle  Beobachtungen ,  welcbe  sicb  nur  auf  die  kliniscbe  Unter- 
suchung  stiitzen,  oder  nur  makroskopiscbe  Leichenbefunde  beibringen, 
oder  sicb  auf  eine  andere  Erkrankung  des  Bulbus  bezieben,  als  auf 
die  Degeneration  der  grauen  Kerne ,  sind  demnach  fur  diese  Frage 
wertblos. 

Entscbeidend  konnte  nur  ein  vollstandiger  und  umfassender  Sec- 
tionsbefund  sein ,  und  ein  solcber  existirt  nicht.  In  dem  ain- 
zigen,  sogar  von  Ducbenne  selbst  mitgetbeilten,  von  Joffroy  unter- 
sucbten  Fall  konnten  —  und  das  kann  wirklich  nicbt  genug  bedauert 
werden  —  die  Muskeln  (Zunge,  Lippen  u.  s.  w.)  nicbt  untersucht 
werden.    Der  entscbeidende  Sectionsbefund  ist  also  noch  zu  erbeben. 

Demgemass  ist  denn  auch  die  vonDechery  in  einer  zum  Tbeil 
wohl  unter  Ducbenne' 8  Einfluss  geschriebenen  These  versuchte 
Ehrenrettung  der  „ Bulbarparalyse  obne  Atropine"  ziemlicb  klaglich 
ausgefallen.    De'chery  stellt  diese  Form  auf,  obne  ihre  Existenz  be- 
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veisen  zu  konnen  und  da  er  sich  auch  nicht  entschliessen  kann,  die 
Hypothese  Duchenne's  von  den  getrennten  motorischen  und  trophi- 
schen  Zellen  anzunelimen ,  hilft  er  sich  durch  die  Annahnie ,  dass  bei 
der  nicht  atrophischen  Bulbarparalyse  nur  wenige,  bei  der  atrophi- 
scben  Form  dagegen  viele  oder  alle  Zellen  in  den  grauen  Kernen  er- 
krankt  seien.  Da  erscbeint  uns  denn  docb  die  D  uchenne'sche  Hypo- 
tbese nocb  plausibler. 

In  neuerer  Zeit  hat  jedocb  die  Lebre  von  der  naben  Verwandtschaft 
der  progressiven  Bulbarparalyse  und  der  progressiven  Muskelatrophie 
in  Friedreich  einen  sebr  bedeutenden  Gegner  gefunden.  In  seinem 
grossen  Werke  iiber  progressive  Muskelatrophie  widmet  Friedreich 
ein  eigenes  Kapitel  dem  Verbaltniss  derselben  zur  progressiven  Bul- 
barparalyse und  kommt  dabei  zu  folgenden  Resultaten:  Die  progres- 
sive Bulbarparalyse  ist  zunachst  eine  reine  Lahmung  und  die  Erhal- 
tung  des  normalen  Volumens  der  Muskeln  gehort  zu  ihren  wesentlich- 
sten  kliniscben  Merkmalen;  friiher  oder  spater  allerdings  kann  sich  zu 
dieser  Lahmung  audi  Atropbie  binzugesellen.  —  Gesellt  sich  nun  diese 
progressive  Bulbarparalyse  zu  einer  schon  vorherbestehenden  progres- 
siven Muskelatrophie,  so  gescbiebt  dies  dadurch,  dass  eine  von  den 
Muskeln  aus  ascendirende  Neuritis  in  den  Cervicaltheil  des  R.-M.  tiber- 
geht,  sich  in  diesem  bis  zur  Oblongata  fortpflanzt  und  in  dieser  dann 
als  Bulbarparalyse  sich  etablirt.  —  Fur  die  Falle,  in  welchen  sich 
die  progressive  Muskelatrophie  erst  spater  zu  einer  progressiven  Bul- 
barparalyse hinzugesellt,  ist  anzunehmen,  dass  es  sicb  urn  prini'are, 
durch  Fortleitung  des  bulbaren  Processes  in  das  Riickenmark  entstan- 
dene  Lahmung  handelt  und  dass  erst  in  den  gelabmten  Muskeln 
dann  eine  secundare  Atropine  eintritt,  die  also  eigentlich  mit  der  pro- 
gressiven Muskelatrophie  gar  nichts  zu  tbun  hat.  —  Endlich  gibt  es 
auch  noch  eine  progressive  Atropbie  der  Muskeln  des  Gesichts ,  des 
Gaumens  und  der  Zunge,  aber  fast  immer  nur  als  ein  sebr  spat  auf- 
tretendes  Tbeilglied  einer  sebr  verbreiteten  und  allgemeinen  progres- 
siven Muskelatrophie. 

Es  ist  bier  nicht  der  Ort,  genauer  auf  diese  etwas  complicirten 
Anscbauungen  Friedreich's  einzugeben;  es  wiirde  das  nicht  mog- 
licb  sein  ohne  eine  sebr  umfassende  Besprechung  der  myopatbischen 
Tbeorie  der  progressiven  Muskelatrophie  dieses  Autors,  fiir  welcbe  der 
Raum  dieser  Arbeit  bei  weitem  nicht  ausreicbt.  Wir  miissen  uus  be- 
gntigen  zu  sagen,  dass  auch  den  Friedr eich'schen  Aufstellungen 
gegeniiber  entscbieden  betont  werden  muss,  dass  die  Existenz  einer 
Bulbarparalyse  ohne  degenerative  Atropine  der  Muskeln  nocb  zu  be- 
weisen  ist;  und  ferner,  dass  uns  das  Hinzutreten  der  progressiven 
Muskelatrophie  zu  einer  bestehenden  progressiven  Bulbarparalyse  nacb 
unsern  eignen  Beobacbtungen  durchaus  nicht  immer  auf  dem  Umwege 
einer  der  Atropine  voraufgebenden  Lahmung  zu  geschehen  scheint. 

Nacb  dem,  wie  die  Thatsachen  jetzt  liegen,  glauben  wir  unbe- 
dingt  daran  festhalten  zu  mttssen,  dass  bei  der  progressiven  Bulbar- 
paralyse immer  Lahmung  und  Atropine  mit  einander  vorhanden  Bind, 
dass  dies  aber  wohl  in  verschiedenem  Intensitatsgrade  der  Fall  sein 
kann:  dass  in  dem  einen  Fall  die  Atropbie  friiher  und  hochgradiger, 
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als  in  dcm  anderen  eintreten  kann,  ebenso  wie  das  auch  ftir  die  L'ah- 
mung  gilt.  Aber  aus  dem  verscliiedenen  Grade  der  Atrophic  den 
Grund  zu  einer  volligen  Trennung  in  verschiedene  Krankheitsformen 
herzunehmen,  scheint  uns  nicht  gerechtfertigt. 

Die  progressive  Bulbarparalyse  ohne  Atropine  muss  erst  noch 
constatirt  werden  und  wir  werden  ihr  dann  gewiss  die  Anerkennung 
nicht  versagen,  ebenso  wie  wir  bereit  sind,  eine  primare  und  isolirte 
progressive  Atropine  der  Zungen-  Lippen-  Gaumenmuskeln  anzunehmen ; 
vorlaufig  wollen  wir  in  den  vorstehenden  Blattern  nur  diejenige  Form 
der  Bulbarparalyse  beschrieben  haben,  welche  mit  mehr  oder  weniger 
fruhzeitiger  und  hochgradiger,  degenerativer  Atrophie  der  Muskeln 
einhergeht  und  dadurch,  sowie  durch  ihre  anatomische  Grundlage  die 
innigsten  Beziehungen  zur  progressiven  Muskelatrophie  bekundet. 

Eine  zweite  wichtige  Complication  der  progressiven  Bulbar- 
paralyse ist  die  mit  der  amyotropkischen  Lateralsklerose. 
Zu  dieser  von  Charcot  aufgestellten  Krankheitsform ,  die  wir 
friiher  (s.  oben  S.  651)  schon  besprochen  haben,  gesellt  sich  im 
letzten  Stadium  die  progressive  Bulbarparalyse  hinzu  und  fiihrt  den 
lethalen  Ausgang  herbei.  Auch  hier  ist  dieselbe  anatomisch  cha- 
rakterisirt  durch  Degeneration  und  Atrophie  der  grauen  Nervenkerne 
der  Oblongata.  Die  Krankheit  charakterisirt  sich  weiterhin  durch 
das  klinische  Bild  einer  progressiven  Muskelatrophie  in  den  oberen 
und  das  der  spastischen  Spinallahmung  (Lateralsklerose)  in  den  un- 
teren  Extremitaten.  Zahlreiche  Falle,  die  unter  dem  Namen  der 
Bulbarparalyse  oder  der  progressiven  Muskelatrophie  beschrieben 
sind,  gehoren  hierher.  Es  handelt  sich  auch  hier  offenbar  um  eine 
Complication  des  chronischen  Entartungsprocesses  in  der  Oblongata 
mit  ahnlichen,  weitverbreiteten  chronischen  Processen  im  R.-M.,  so- 
wohl  in  der  grauen,  wie  in  der  weissen  Substanz  desselben. 

Der  anatomische  Befund,  wie  die  klinischen  Erscheinungen 
lassen  entschieden  innige  Beziehungen  zwischen  den  drei  Krank- 
heitsformen:  progressive  Bulbarparalyse,  progressive  Muskelatrophie 
und  amyotrophische  Lateralsklerose  vermuthen.  Es  bedarf  aber  noch 
zahlreicher,  umfassender  und  sorgfaltiger  Beobachtungen ,  um  diese 
Beziehungen  genauer  festzustellen  und  darnach  entweder  eine  schar- 
fere  Trennung  oder  eine  nahere  Vereinigung  dieser  Krankheitsformen 
eintreten  zu  lassen. 

Theorie  der  Krankheit. 

Es  geht  aus  unserer  ganzen  Darstellung  wohl  schon  hervor,  was 
und  wie  relativ  wenig  und  besonders  wie  wenig  Sicheres  hier  zu 
sagen  ist. 
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Fest  stelit  jedenMls,  dass  es  sicli  bei  der  Bulbiirparalyse  um 
eiue  fortschreitende  Lahniung  und  Atrophia  gewisser  Muskeln  und 
Muskelgruppen  handelt  und  dass  diese  von  anatomischer  Seite  ge- 
deckt  wird  durch  eine  degenerative  Atropine  der  Muskeln,  Hirer 
Nerven  und  Nervenwurzeln  und  endlicli  aucli  der  grauen  Kerne  mit 
ihren  grossen  Ganglienzellen.  Die  Functionsstorungen  erklaren  sich 
aus  diesen  anatomischen  Veranderungen  in  befriedigender  Weise. 

Wahrscheinlicli  auch  ist  es,  dass  die  degenerative  Atrophie  der 
Ganglienzellen  die  Hauptsache  bei  der  Erkrankung  ist  und  dass 
niclit  die  Degeneration  der  Wurzelfaden  oder  anderer  Leitungs- 
bahnen  im  verlangerten  Mark  in  erster  Linie  die  Symptome  hervor- 
ruft,  da  dieser  Befund  an  den  Ganglienzellen  ganz  constant  zu  sein 
scheint. 

Dunkel  aber  ist  noch,  wie  dieser  Process  an  den  Ganglienzellen 
eigentlich  zu  Stande  kommt  und  was  er  eigentlich  darstellt:  ob  es 
sich  um  eine  primare  (etwa  interstitielle)  Myelitis  mit  secundarer 
Atrophie  der  Zellen,  oder  ob  es  sich  um  eine  primare  idiopathische 
Atrophie  derselben  handelt.  Diese  Frage  scheint  uns  noch  nicht 
spruchreif.  —  Ebensowenig  konnen  wir  sagen,  auf  welchem  Wege 
dieser  krankhafte  Process  ausgelost  wird. 

Und  ferner  ist  das  genauere  Verhaltniss  der  offenbar  primaren 
centralen  Veranderung  zu  den  secundaren  Veranderungen  in  den 
Nerven  und  Muskeln  noch  in  vielen  Beziehungen  unklar.  Ganz 
unwahrscheinlich  erscheint  uns,  dass  von  dem  Erkrankungsherd  in 
der  Oblongata  aus  sich  eine  descendirende  Neuritis  langs  der  Nerven 
zu  den  Muskeln  fortpflanzt  und  in  diesen  eine  entziindliche  Atrophie 
erzeugt:  dazu  erscheint  denn  doch  der  Herd  in  der  Oblongata  zu 
klein  und  beschrankt  und  lasst  zu  wenig  wirkliche  entziindliche 
Veranderungen  erkennen ;  dazu  sind  die  Veranderungen  an  den  Ner- 
ven zu  unbedeutend  gegeniiber  denen  der  Muskeln  und  ausserdem 
geht  aus  der  elektrischen  Untersuchung  hervor,  dass  die  motorischen 
Nerven  ganz  intact  sein  konnen,  wahrend  die  Muskeln  schon  hoch- 
gradig  degenerirt  sind.  Wir  betrachten  deshalb  hier  wie  sonst  auch 
diese  degenerative  Atrophie  als  eine  neurotische.  Aber  das  genauere 
Verhaltniss  der  einzelnen  ladirten  centralen  Gebilde  zur  Entstehung 
der  Lahmung,  zur  Auslosung  der  trophischen  Storungen  an  den 
Muskeln  und  an  den  Nerven  bleibt  noch  ganz  dunkel. 

Wir  begegnen  hier  wieder  denselben  Fragen,  die  wir  schon 
friiher  (s.  oben  S.  729  ff.)  berUhrt  und  als  ein  dankbares  Object 
kUnftiger  Untersuchungen  bezeichnet  haben:  gibt  es  eigene  und  ge- 
trennte  motorische  und  trophische  Zellen?   Haben  die  Muskeln  und 
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die  Nerveufasern  getrennte  trophische  Centren?  Wie  muss  die  Lasion 
localisirt  sein,  um  Liilmiung  allein,  oder  L&limung  mit  Atrophic,  oder 
Atropine  ohne  Lahmung  herbeizuftihren  ?  Erlauben  es  die  That- 
sachen,  eine  Form  der  Bulbarparalyse,  die  mit  Lahmung  beginnt, 
aber  siclier  zur  Atropine  fUhrt,  die  also  der  Poliomyelit.  anter.  chro- 
nica des  R.-M.  genau  analog  ware,  zu  trennen  von  einer  anderen 
Form,  bei  welcher  die  Atropine  das  Primare  ist  und  die  Lahmung 
nur  als  Folge  der  Atropine  erscheint,  welche  also  ganz  analog  der 
typischen  Form  der  progressiven  Muskelatrophie  ware? 

Diese  und  andere  tlieoretische  Fragen  barren  noch  der  Losung ; 
nur  sehr  eingehende  weitere  Untersuchungen  konnen  dieselbe  herbei- 
lithren;  und  es  empfiehlt  sicb  dabei,  nicht  nur  die  Falle  von  pro- 
gressiver  Bulbarparalyse  und  progressiver  Muskelatrophie,  sondern 
auch  die  amyotrophische  Lateralsklerose  und  die  Poliomyelitis  an- 
terior chronica  in  das  Bereich  der  Untersuchung  zu  ziehen. 

Diagnose. 

Das  Symptomenbild  der  bis  zu  einem  gewissen  Grade  entwickelten 
progressiven  Bulbarparalyse  ist  so  tiberaus  charakteristisch ,  dass  es 
nicht  leicht  verkannt  werden  kann ;  wir  braucben  die  einzelnen  Ziige 
desselben  hier  nicht  zu  wiederholen. 

Scbwierig  ist  aber  haufig  die  Erkennung  der  Krankheit 
in  ibrem  ersten  Beginn;  man  achte  dabei  auf  eine  leichtc  Er- 
schwerung  der  Sprache,  eine  gewisse  Steifigkeit  der  Lippen,  geringe 
Storungen  der  Mimik  des  Mundes,  auf  Gefuhle  von  Druck  und  Ziehen 
im  Nacken,  auf  leichtes  Zittern  der  herausgestreckten  Zunge,  An- 
deutungen  von  Naseln  beim  Sprechen  u.  dgl. ;  sehr  wichtig  sind  auch 
die  etwa  vorhandenen  ersten  Anfange  von  Atrophie  der  kleinen 
Handmuskeln. 

In  diesem  Stadium  wird  die  Unterscheidung  von  einer  einfachen 
Angina,  oder  einer  Stomatitis  simplex  oder  dgl.  keine  Schwierigkeit 
baben;  es  geniigt,  daran  nur  erinnert  zu  haben. 

Bei  der  mehr  entwickelten  Krankheit  ist  es  die  Hauptaufgabe, 
die  „bulbaren"  Lahmungen  aus  anderen  Ursachen  von  der 
primaren  progressiven  Bulbarparalyse  zu  unterscheiden. 

Bilden  die  bulbilren  Lahmungserscheinungen  (Sprach-  und  Schling- 
beschwerden,  Parese  der  Lippen,  Lahmung  der  Zunge  und  des  Gnu- 
mensegels  u.  s.  w.)  nur  eine  Theilerscbeinung  anderer,  im  centralen 
Nervensystem  weit  verbreiteter  Erkrankungen  —  etwa  der  multiplen 
Herdsklerose,  der  allgemeinen  progressiven  Paralyse  der  Irren,  der 
amyotrophischen  Lateralsklerose,  der  Poliomyelitis  anterior  ckroniea 
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ascend,  a.  s.  w.  —  so  handelt  es  sich  in  erster  Linie  darum,  diese 
Krankkeiten  als  solche  an  den  ihnen  zukommenclen  Hauptsymptomen 
zn  erkennen,  um  damit  auch  die  richtige  Anschauung  iiber  die  Stel- 
lung  der  bulbiiren  Symptome  imd  liber  die  etwa  vorhandene  spe- 
ciellere  Veranderung  in  der  Oblongata  zu  gewinnen. 

Wichtiger  aber  ist  es,  bei  Erkrankungen ,  die  in  der  That  auf 
die  Oblongata  localisirt  sind,  zu  erkennen,  von  welcher  Art  dieselben 
sind,  ob  es  sich  um  primare  Atropine  der  grauen  Kerne  am  Boden 
der  Rautengrube,  oder  um  anderweitige  anatomische  Veranderungen 
handelt.  Hier  kann  nur  eine  moglichst  genaue  Erforschung  des  Ver- 
laufs  und  der  Entwicklung  der  Krankheit,  eine  sorgfaltige  Ermittlung 
alter  einzelnen,  besonders  der  ungewohnlichen  Symptome,  bei  der 
Diagnose  leitend  sein. 

Zur  Unterscheidung  der  Falle  von  Emboli e  und  Thrombose 
unci  von  Hamorrhagie  der  Oblongata  dient  vor  alien  Dingen  die 
Art  und  Weise  des  Beginns  der  Krankheit:  er  ist  bei  diesen  Krank- 
heiten immer  ein  acuter  und  plotzlicher,  bei  der  progressiven  Bul- 
barparalyse  immer  ein  allmaliger;  die  Lahmung  ist  haufig  nur  par- 
tiell,  einseitig  oder  doch  auf  einer  Seite  vorwiegend;  ein  apoplek- 
tischer  Insult,  oder  lebhafter  Schwindel,  ein  epileptiformer  Anfall 
eroffnet  nicht  selten  die  Scene;  die  Krankheit  hat  keinen  progres- 
siven Charakter,  sondern  eher  Neigung  zum  Besserwerden.  —  Auch 
die  spaten  Residuen  solcher  Processe  sind  gewohnlich  nicht  schwer 
zu  erkennen:  Hemiplegien  mit  Contracturen ,  Fehlen  der  Atrophic, 
Stabilitat  der  bulbaren  Lahmungssymptome  sind  hier  maassgebend. 

Wichtiger  ist  der  Unterschied  von  Turn  or  en,  welche  die  Ob- 
longata drlicken  und  ebenfalls  gewohnlich  eine  langsam  progressive 
Entwicklung  zeigen.  Hier  beachte  man,  dass  fast  immer  heftige. 
Kopfschmerzen,  Schwindel,  Ohrensausen,  Erbrechen  u.  s.  w.  im  Be- 
ginn  vorhanden  sind;  besonders  aber  erforsche  man  die  initialen  Er- 
scheinungen  von  Eeizung  oder  Lahmung  der  bulbaren  Nervenwurzeln : 
wichtig  besonders  am  Trigeminus  Neuralgie  und  Anasthesie,  Storun- 
gen  des  Gehors,  Zuckungen  und  Contracturen  im  Gesicht  und  an 
der  Zunge,  Lahmung  des  Abducens  und  des  Facialis  oder  der  Zunge 
mit  fruhzeitig  ausgesprochner  voller  Entartungsreaction  —  alles  dies 
um  so  wichtiger,  je  mehr  die  Erscheinungen  halbseitig  sind;  bei 
doppelseitiger  Compression  der  bulbaren  Wurzeln  besonders  von  vorn 
her  wird  oft  eine  Entscheidung  kaum  moglich  sein.  Wichtig  sind 
femer  frtihzeitige  Lahraungen  der  Extremitaten  mit  Contracturen  und 
gesteigerten  Sehnenreflexen ,  ohne  Atropine;  ferner  wiederholte  epi- 
leptische  Anfalle,  Anfalle  von  Ohnmacht  mit  vortibergehender  Aman- 
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rose  imd  endlich  alle  sonstigen  Erscbeinungen,  welebe  flir  die  An- 
wesenbeit  ernes  Neugebildes  innerbalb  der  Scbadelboble  sprecben 
(opbtbalmoskopiscber  Befund  u.  s.  w.). 

Von  einer  Diplegia  facialis  aus  peripberen  Ursacbeu  wird 
man  die  progressive  Bulbarparalyse  in  der  Regel  leicht  unterscbei- 
den:  die  vollige  Labmung  aller  Facialiszweige,  audi  der  oberen,  die 
dann  gewobnlicb  vorbandene  scbwere  Entartungsreaction,  das  vollige 
Freisein  der  Zimge,  das  normale  Scblingen,  die  eventuell  vorbandene 
Ageusis  an  der  Zungenspitze  u.  s.  w.  werden  die  Diagnose  sicbern. 
Von  einer  Diplegia  fac.  aus  cerebralen  Ursacbeu  ergibt  sicb  die  Uuter- 
scbeidung  ebenfalls  nieist  leicbt,  besonders  aus  der  gleicbzeitigen 
Extremitiltenlabmung,  der  vollig  intacten  elektriscben  Erregbarkeit, 
der  Art  und  Weise  der  Entwicklung  des  Leidens. 

Dies  kann  ubrigens  daran  mabnen,  dass  man  bei  vorbandenen, 
aucb  doppelseitigen  Erscbeinungen  von  Labmung  bulbarer  Nerven 
immer  vor  Augen  bebalten  muss,  dass  aucb  durcb  weiter  central- 
warts  gelegene  doppelseitige  Affectionen  der  Hemispbaren, 
der  Streifenbugel,  der  inuern  Kapsel  u.  s.  w.  die  Erscbeinungen  von 
Lippen-  Zungen-  Scblundlabmung  zu  Stande  kommen  konneu.  Bei 
solcben  doppelseitigen  cerebralen  Herden  ist  es  nacb  Joffroy  wicbtig 
zu  beacbten,  dass  bei  ibuen  die  Labmung  der  Zunge,  des  Gaumens, 
der  Lippen  und  des  Pbarynx  niemals  flir  laugere  Zeit  eine  voll- 
standige  ist.  Zu  ibrer  weiteren  Cbarakterisirung  dient:  das  Ent- 
steben  aus  2  deutlicb  getrennten  balbseitigen  Affectionen,  das  haufige 
Ueberwiegen  der  Labmung  auf  einer  Seite;  das  Feblen  der  Atropbie; 
die  vollkommen  normale  elektriscbe  Erregbarkeit  (keine  Entartungs- 
reaction!); das  Erbaltenbleiben  uud  selbst  Steigerung  der  Reflexe; 
die  gleicbzeitigen  Exti-emitatenlabmungen  obne  Atropbie. 

Endlicb  sei  nocb  darauf  bingewiesen,  dass  Jolly  in  einem  Falle 
von  weitverbreiteter  Hirnsklerose  l)  das  ganze  Symptomenbild  der 
Bulbarparalyse  in  ausgesprocbener  Weise,  allerdings  obne  Atropbie 
der  Zunge,  sicb  bat  nacb  und  nacb  eutwickeln  seben  und  dann  docb 
bei  der  Nekropsie  in  der  Medulla  oblongata  keinerlei  erbeblicbe  patbo- 
logiscbe  Veranderung,  speciell  keine  Alteration  der  Kerne  am  Boden  der 
Rautengrube  vorfand.  Dieser  Fall  lebrt  jedenfalls,  dass  ein  annaberud 
abnliches  Symptomenbild  aucb  durcb  eine  Storuug  bober  oben  ge- 
legener  Leitungsbahnen  zu  Stande  kommen  kann  und  dass  man  bei 
der  Differentialdiagnose  nicbt  minutios  genug  iu  der  Ermittlung  aller, 
aucb  der  auscbeiuend  geringfiigigsten  Symptome  sein  kann. 


1)  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  III.  S.  71  1.  1872. 
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Prognose. 

So  weit  siebere  Beobacbtungen  unci  genaue  Bescbreibungen  un- 
zweifelhafter  I  iille  von  progressiver  Bulbarparalyse  vorliegen,  ist 
kaum  jennils  Heilung  von  diescr  Krankbeit,  nur  selten  audi  nur 
Stillstaud  oder  voriibergehende  Besserung  derselben  beobacbtet  wor- 
den.  Allerdings  wird  in  der  Literatur  von  nicbt  wenigen  sebr  ge- 
besserten  und  sogar  von  einzelnen  gebeilten  Fallen  bericbtet;  be- 
trachtet  man  sicb  aber  diese  Falle  etwas  naber,  so  erkennt  man 
bald,  dass  sie  entweder  gar  nicbt  zur  progressiven  Bulbarparalyse 
geboren  oder  docb  mindestens  hocbst  zweifelbaft  sind.  An  ganz 
t\  piscben,  unzweifelbaften  Fallen  sind  bis  jetzt  nocb  keine  dauernden 
Erfolge  erzielt  worden.  Icb  selbst  babe  eine  ganze  Reibe  derartiger 
Fiille  obne  nennenswertben  Erfolg  bebandelt;  und  den  einzigen  Fall, 
in  welcberu  icb  einen  sebr  guten  Erfolg  erzielte,  kann  icb  bei  strenger 
Beurtbeilung  nicbt  sicber  bierber  recbnen,  so  viel  Aebnlicbkeit  er 
aucb  mit  der  typiscben  Form  bat. 

Wir  miissen  also  beim  jetzigen  Stande  unserer  Kunst  die  Pro- 
gnose als  eine  absolut  scblecbte  bezeicbnen.  Man  kann  bei 
solcben  Kranken  mit  Sicberbeit  den  letbalen  Ausgang  nacb  wenigen 
Jabren  voraussagen.  Wenn  B  e  n  e  d  i  k  t  dem  gegeniiber  sagt,  die  Pro- 
gnose der  „  progressiven  Labmung  der  Gebirnnerven "  sei  giinstiger  als 
die  der  Tabes,  der  progressiven  Muskelatropbie  u.  dgl.,  so  gilt  dies 
nur  fur  eine  ganze  Reibe  von  Krankbeitsfallen,,  welcbe  Benedikt 
bierber  rechnet,  welcbe  aber  jedenfalls  nicbt  zu  dem  geboren,  was 
wir  unter  progressiver  Bulbarparalyse  versteben. 

Im  einzelnen  ist  die  Prognose  je  nacb  dem  Stadium  der  Krank- 
heit  und  nacb  ibren  Hauptsymptomen  zu  stellen.  Ungiinstig  sind 
nattirlicb  hocbgradige  Dyspbagie,  vorgescbrittene  Inanition,  Dyspnoe 
und  Erstickungsanfalle ;  je  ausgesprocbener  und  andauernder  Storun- 
gen  der  Respiration  sicb  zeigen,  desto  naber  ist  der  letbale  Ausgang. 
—  Duchenne  bait  die  Unmoglicbkeit,  mit  dem  Unterkiefer  Seit- 
wartsbewegungen  auszufiibren  (Labmung  der  Pterygoidei)  flir  ein 
prognostiscb  ungiinstiges  Symptom,  weil  dann  die  Affection  bis  in 
die  Nahe  der  Vaguskerne  vorgeruckt  sei  und  ein  baldiger  Tod  zu 
erwarten  stebe. 

Therapie. 

In  der  soeben  aufgestellten  Prognose  ist  aucb  die  Erfolglosigkeit 
jeder  Therapie  scbon  ausgesprocben. 

Gleicbwobl  ware  es  ungerecbtfertigt,  jeden  Heilungsversucb  auf- 

Handbnch  d.  spec.  Pathologie  u.  Thorapio.  Bd.  XI.  2.  2.  Anfl.  60 
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zugeben ;  vielleicht  gelingt  es  doch  noch  mit  der  Zeit  wirksame 
Mittel  and  Methoden  zu  finden;  vielleicht  ist  auch  bei  frlihzeitiger 
Erkenntniss  und  Behandlung  der  Krankheit  noch  eher  etwas  zu  er- 
reicheu;  und  die  bier  und  da  erzielten  temporaren  Erfolge  fordern 
jedenfalls  zu  weiteren  therapeutischen  Versuchen  auf.  Freilich  sind 
auch  die  therapeutischen  Erfahrungen  bei  der  verwandten  progres- 
siven  Muskelatrophie  nicht  gerade  sehr  aufmunternd. 

Es  handelt  sich  um  eine  chronische,  langsam  fortschreitende 
Degeneration,  die  ohne  erhebliche  Reizungserscheinungen,  ohne  deut- 
liche  entziindliche  Vorgange  und  Wucherungen  einhergeht  und  deren 
n'ahere  oder  entferntere  Ursachen  wir  gar  nicht  kennen.  Haupt- 
indication  ist  derngem'ass,  die  abnorme  Ernahrung  des  Nervensystems 
zu  verbessern,  die  Regenerationsthatigkeit  anzuregen,  mit  einem  Wort 
„alterirend"  zu  wirken.  Von  den  bisher  zu  diesem  Zwecke  ange- 
wendeten  Mitteln  hat  man  aber  sehr  wenig  Erfolg  gesehen,  vielleicht 
aber  nur,  weil  das  Leiden  bereits  zu  weit  fortgeschritten  war. 

In  den  friihesten  Stadien  sind  je  nach  den  Mtialerschei- 
nungen  vielleicht  leichte  Ableitungsmittel  regelmassig  zu  appliciren 
(Kussmaul),  blutige  und  ti-ockne  Schropfkopfe,  Vesicantien,  Haar- 
seil,  Priessnitz'sche  Umschlage,  auch  die  Regendouche  in  den  Nacken 
(nur  mit  grosster  Vorsicht  Strahldouche). 

Gegen  die  deutlich  entwickelte  Krankheit  ist  in  diatetischer 
Beziehung  vor  alien  Dingen  Ruhe  des  Nervensystems  unbedingt 
geboten ;  die  Kranken  sollen  womoglich  ihre  Berufsarbeiten  einstellen, 
alle  Aufregungen  und  Gemiithsbewegungen  vermeiden;  dazu  eine 
kraftige  und  reichliche,  aber  nicht  reizende  Ernahrung  bei  beschrank- 
tem  Genuss  von  Spirituosen,  von  Kaffee  und  Thee;  Sorge  Mr  ge- 
nugenden  Schlaf,  viel  Aufenthalt  in  freier  Luft  bei  massiger  Bewegung, 
wenn  thunlich  Gebirgsluft  oder  Seeluft. 

Damit  verbinde  man  Curen,  welche  eine  allgemeine  Anregung 
der  Ernahrung  und  eine  Tonisirung  des  Nervensystems  bewirken; 
ich  halte  in  dieser  Beziehung  am  meisten  auf  eine  discrete,  aber 
lange  und  consequent  fortgesetzte  Kaltwasserbehandlung;  doch 
wird  man  dieselbe  bei  bereits  alteren  Personen  nicht  leicht  anwen- 
den  konnen;  Versuche  mit  Thermalsoolen  und  Stahlbiidern  halte  ich 
bei  geeigneten  Individuen  ebenfalls  fiir  gerechtfertigt ;  vor  Thermen, 
Dampfbadern,  romisch-irischen  Badern  ist  entschieden  zu  women. 
Nur  bei  alten,  decrepiden  Leuten  niochte  vielleicht  der  sehr  vor- 
sichtige  Gebrauch  einer  Therme,  am  besten  einer  Gebirgsthernu'.  von 
Nutzen  sein. 

Vor  alien  Dingen  aber  ist  die  elektrische  Behandlung 
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angezeigt;  sie  versprieht  noch  am  nieisten  unter  alien  bisher  ver- 
suchten  Metlioden ;  leider  sind  ihre  Resultate  sehr  wenig  ermuntenul, 
gerade  wie  bei  der  progressiven  Muskelatrophie.  — Die  von  Bene- 
dikt  erziihlten  Heilerfolge  lauten  allerdings  sehr  glanzend,  betreffen 
aber  offenbar  andere  Krankheitsformen.  Die  beiden  einzigen  unter 
semen  Fallen,  die  wirklich  hierher  gehoren,  sind  ungebessert  ge- 
blieben;  ubrigens  enthalt  der  Aufsatz  Benedikt's  manche  beher- 
zigenswertbe  tkerapeutische  Bemerkung.  —  Icb  selbst  babe  nur  in 
einem  Falle,  der  ganz  das  Bild  der  progressiven  Bulbarparalyse  dar- 
bot,  aber  mit  heftigen  Kopf-  und  Gliederscbmerzen  einherging,  auch 
Scbwindel  nnd  Obrensausen  zeigte,  so  dass  icb  iiber  die  Diagnose 
nicbt  vollstandig  sicker  bin,  durcb  die  galvanische  Bebandlung  Hei- 
hmg  erzielt. 

Die  zweckmassigste  Metbode  der  elektriscben  Beband- 
lung ist  folgende:  Galvanisiren  stabil  quer  durcb  die  Warzenfort- 
satze,  und  langs  durcb  den  Schadel,  sog.  Galvanisation  des  Hals- 
syinpathicus  (Anode  im  Nacken,  Katbode  am  Unterkieferwinkel) ; 
Auslosung  von  Schluckbewegungen  (12 — 20  in  jeder  Sitzung);  dazu 
je  nacb  Umstanden  directe  Galvanisation  oder  Faradisation  der  Zunge, 
der  Lippen,  des  Gaumensegels. 

Ich  ergreife  diese  Gelegenheit,  um  dem  seit  einer  Reihe  von 
Jahreu  sich  durcb  die  Literatur  schleppenden  Irrtbum  entgegenzutreten, 
alsseidie  galvanische  Auslosung  von  Schluckbewegungen 
eine  Folge  der  Reizung  des  Hypoglossus.  Das  ist  nicht  richtig.  Es 
lasst  sich  leicht  zeigen,  dass  die  zur  Auslosung  der  Schlnckbewegung 
geniigende  Stromstarke  bei  weitem  nicht  geniigt,  um  den  Hypoglossus 
zu  erregen;  dass  dieselbe  durchaus  nicht  von  einer  —  am  wenigsten 
von  einer  einseitigen  —  Zungencontraction  eingeleitet  wird,  dass  diese 
Auslosung  von  andern  Stellen,  als  von  der  Reizungsstelle  des  Hypo- 
glossus viel  leichter  gelingt  und  dass  endlich  wirkliche  directe  Reizung 
des  Hypoglossus  mit  sichtlicher  Contraction  der  Zunge  keine  Schling- 
bewegung  auslost.  —  Es  handelt  sich  dabei  offenbar  um  einen  Reflex- 
act,  der  von  sensiblen  Nerven  des  Pharynx  und  des  Kehlkopfs  (die 
Physiologie  lehrt  ja,  dass  Reizung  des  N.  laryngeus  superior  reflec- 
torische  SchlingbeAvegungen  auslost)  ausgelost  wird.  Stellt  man  den 
Versuch  an  sich  selbst  an,  so  hat  man  das  Gefiihl,  als  ob.  man  einen 
Bissen  oder  Schluck  im  Rachen  hatte  und  darauf  folgt  unaufhaltsam 
die  Schluckbewegung. 

Die  beste  Metbode  zur  Auslosung  derselben  ist,  dass  man  die 
Anode  in  den  Nacken  setzt,  dann  mit  der  Kathode  rasch  streichend 
iiber  die  Seitenflache  des  Kehlkopfs  hinwegfahrt  und  dies  nach  kurzen 
Pausen  wiederholt.  Bei  Gesunden  geniigen  schon  6 — 8  Elem.  dazu; 
bei  Bulbarparalyse  muss  man  oft  viel  holier  gehen  und  die  Reflex- 
erregbarkeit  erschopft  sich  rasch.    Man  muss  dann  manchmal  statt  der 
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Katbodenscbliessungen  Stromwcndungen  anwenden.  Meistens  gelingt 
es  aber  dadurcb,  das  Schlingen  wenigstens  flir  einige  Zeit  zu  bessern. 

Die  elektrische  Behandlung  muss  lange  Zeit  hindurch  consequent, 
4 — 7mal  wocbentlicb,  gemacbt  werden.  Die  Dauer  der  Sitzungen 
soil  4 — 6  Minuteu  nicbt  Ubersteigen.  Haufig  sind  die  Kranken  reiz- 
bar  und  empfindlicb  gegen  den  galvaniscben  Strom,  darauf  muss  man 
bei  Wabl  der  Stromst'arke  Rlicksicbt  nebmen. 

Von  innern  Mitteln  bat  man  bisber  nicbt  den  leisesten  Erfolg 
geseben;  gleicbwobl  wird  man  mit  Rlicksicbt  auf  die  Erfolge  bei 
anderen  cbroniscben  Degenerationen  des  centralen  Nervensystems 
immer  und  immer  wieder  Arg.  nitr.,  Kal.  jodat.,  Ferr.  jodat.,  Auro- 
Natr.  cblorat. ,  Ergotin,  Belladonna,  aucb  Eisen  und  Cbinapraparate 
u.  s.  w.  versucben.  Vor  Strycbnin  und  Pbospbor  mocbten  wir  warnen. 

Von  besonderer  Wicbtigkeit  ist  bei  den  immer  zunebmenden 
Scblingbescb  werden  die  sorgfaltigste  Email  rung  des  Kranken. 
In  den  ersten  Stadien  miissen  die  Speisen  fein  vertbeilt  und  sebr 
gut  zubereitet  sein:  weicb,  saftig,  von  concentrirter  Nabrkraft.  Da- 
bei  verfeble  man  nicbt,  die  gebbrige  Abwecbslung  der  Speisen  ein- 
treten  zu  lassen,  um  durcb  das  ewige  Einerlei  nicbt  Widerwilleo  zu 
erregen.  Gebacktes  Fleiscb,  gescbabte  Beefsteaks,  Hacbe's,  Fleiscb- 
klosscben  etc.,  Beeftea,  Milcb  mit  Eiern,  Cacao,  Suppen  von  Nestle'- 
scbem  Kindermebl,  von  Hartenstein's  Leguminose  u.  dgl.  mogen 
die  Grundlage  bilden,  zu  welcber  alle  moglicben  sonstigen  weicheren 
Fleiscbwaaren,  Compots,  G-emiise  etc.  binzugefiigt  werden  diirfen.  — 
Wein  und  Bier  sind  naturlicb  in  massigen  Mengen  erlaubt. 

Besondere  Sorgfalt  muss  bei  Steigerung  der  Scblinglabmung  dem 
Scblingact  gewidmet  werden;  man  muss  dabei  nacbbelfen,  die  be- 
sonders  leicbt  zu  scbluckenden  Speisen  auswablen;  nacbber  den 
Scblund  und  die  Gegend  des  Zungengrundes  und  uuter  der  Zunge 
von  etwa  liegen  gebliebenen  Speiseresten  befreien,  den  Mund  sorg- 
faltig  ausspiilen  lassen. 

Ist  sp'ater  das  Scblingen  gauz  unmoglicb,  so  muss  mau  zur 
Scbluudsonde  greifen;  aber  mancbe  Kranke  ertragen  die  Einfiibrung 
derselben  nicbt  wegen  beftiger  Wttrg-  und  Erstickungsanfalle.  Dann 
bleibt  nicbts  anderes  als  die  Anwendung  ernabrender  Klystiere  iibrig: 
mit  Fleiscbpankreassolution,  Milcb  und  Ei,  Bouillon,  Wein  etc.  Aber 
aucb  das  wird  gewobnlicb  von  den  Kranken  nicbt  lange  ertragen. 

Im  aussersten  Falle,  besonders  wenn  die  einzige  Indication  in 
der  Bekampfung  der  tiberbandnebmenden  Inanition  bestebt,  ware 
wobl  die  Vornabme  der  Gastrotomie  mit  kiinstlicber  Ernahrung  in 
Betracbt  zu  zieben.  Man  konute  boffen,  dadurcb  in  einzelnen  Fallen 
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das  Leben  noch  fttr  einige  Zeit  zu  fristen.  Sind  jedoch  bereits  dro- 
hende  Erscheinungen  von  Respirationslahmung  vorhanden,  so  wird 
auoh  diese  Operation  Uberflttssig  sein. 

Gegen  die  Erstickungsanfalle  imd  die  Dyspnoe  bat  man  in  einem 
Falle  die  Tracbeotomie  vorgescblagen  und  ausgefttbrt  (Fan v el);  das 
standige  Tragen  einer  Cantile,  eventnell  aucb  nocb  mit  Tamponade 
des  Keblkopfs  wiibrend  der  Mablzeiten  kann  gegen  diese  Anfalle, 
so  wie  gegen  das  Eindringen  von  Speisetheilen  in  die  Luftwege  von 
Erfolg  sein. 

Gegen  die  iiberbandnebmende  Salivation  bat  Kayser  mit  Er- 
folg das  Atropin  angewendet  (subcutan  in  Dosen  von  0,0004 — 0,001, 
oder  innerlich  in  Dosen  von  0,0008—0,0012). 

Gegen  die  in  den  Endstadien  oft  sebr  qualende  Dyspnoe,  Scblaf- 
losigkeit  etc.  wird  man  des  Gebrauchs  der  Narcotica,  Morpb.,  Cblo-ral 
etc.  nicbt  entratben  konnen. 

Gegen  die  allgemeine  Scbwacbe,  die  Anfalle  von  Syncope  u.  dgl. 
die  bekannten  Analeptika  und  Keizmittel.  —  Am  Scblusse  des  tragi? 
schen  Verlaufes  endlicb  diirfte  dem  Arzte  die  Herbeiftthrung  der 
Eutbanasie  ans  Herz  zu  legen  sein. 

6.  Sonstige  chronische  Erkrankungen  des  verlangerten  Marks. 

Samuel  son,  Konigsb.  med.  Jahrb.  I.  S.  93.  1859  und  Berl.  klin.  Woch. 
1868.  Nr.  27.  —  J.  Wagner,  TJeber  Hirngeschwulste.  Diss.  Berlin  1871.  — 
Cornil  et  Lepine,  Cas  de  paralys.  gener.  spin,  anter.  subaigue  suivi  d'autopsie. 
Gaz.  m6d.  d.  Par.  1875.  Nr.  11.  —  Hallopeau,  Des  paralysies  bulbaires. 
Paris  1875. 

Mit  den  in  den  vorbergehenden  Abschnitten  bescbriebenen  Er- 
krankungen der  Oblongata  ist  die  Patbologie  derselben  nocb  keines- 
wegs  erschopft.  Es  gibt  vielmehr  nocb  einzelne  andere  Krank- 
heitsformen,  die  tbeils  als  Tbeilerscbeinungen  weiter  verbreiteter 
Krankbeitsprocesse  im  centralen  Nervensystem  bier  nur  einer  kurzen 
Erwahnung  bediirfen,  tbeils  aber  aucb  durcb  die  Seltenbeit  ihres 
Vorkommens  und  die  Unvollstandigkeit  und  Unsicberbeit  der  Beob- 
achtungen  bis  jetzt  nocb  wenig  praktiscben  Werth  besitzen  und  des- 
halb  kaum  bertihrt  zu  werden  braucben.  Voraussicbtlicb  wird  die 
Zukunft  in  diesem  Gebiete  nocb  mancherlei  Aufklarung  bringen  und 
so  mocbten  wir  dieses  Kapitel  nur  als  eine  vorlaufige  Unterkunft 
betracbten  fttr  diejenigen  Krankheitsformen  des  verlangerten  Marks, 
welcben  eine  andere  Stelle  in  der  Nosograpbie  bisber  nicbt  ange- 
wiesen  ist. 
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Die  Ausbeute,  welche  uns  in  dieser  Beziehuug  die  von  uns  be- 
nutzte  Literatur  bisher  gelief'ert  hat,  ist  noch  ziemlich  geriug.  Wir 
erwahnen  daraus  in  KUrze  Folgendes: 

Skier otiscbe  Herde,  welcbe  als  eine  Theilerscheinung  der 
multiplen  cerebrospinalen  Sklerose  sehr  gewohnlicb  sich  in 
der  Medulla  oblongata  finden.  Sie  konnen  hier  in  ihrer  typischen 
Weise  in  mannigfacbster  Form  und  Grosse  vorkommen;  besonders 
gern  sitzen  sie  am  Boden  des  4.  Ventrikels,  mebr  oder  weniger  weit 
in  die  Marksubstanz  selbst  hinein  dringend,  die  bulbaren  Kerne  selbst 
mebr  oder  minder  stark  betheilend;  aber  auch  in  den  Pyramiden, 
in  den  Oliven,  den  Corpora  restiform. ,  in  der  Formatio  reticularis 
bat  man  sie  gelegentlicb  beobacbtet.  Ebenso  kommen  sie  auch  hier 
und  da  an  den  bulbaren  Nerven  vor. 

Das  mikroskopische  Verhalten  dieser  Herde  ist  ganz  das  ge- 
wohnliche  und  konnen  wir  in  dieser  Beziehung  auf  die  oben  S.  92 
gegebene  Beschreibung  verweisen.  Die  Zerstorung  der  eigentlichen 
Nervensubstanz  (der  Nervenfasern ,  Ganglienzellen)  scheint  hierbei 
.  keine  so  vollstandige  und  von  anderer  Art  zu  sein,  als  bei  der  Bul- 
barparalyse z.  B.  — 

Die  Symptome  dieser  bulbaren  Herde  spielen  in  dem  Krank- 
heitsbild  der  multiplen  Sklerose  eine  ganz  hervorragende  Rolle  und 
speciell  wird  man  das  Symptomenbild  der  Bulbarparalyse,  das 
sich  nicht  selten  bei  dieser  Krankheit  einstellt  (Joffroy,  Leuoe, 
Schiile,  Jolly),  in  erster  Linie  mit  diesen  Herden  in  Beziehung 
zu  setzen  haben.  Dass  dies  jedoch  nicht  ininier  das  Richtige  ist 
und  dass  auch  weiter  oben  im  Gehirn  gelegene  Veranderungen  dieses 
Symptomenbild  erzeugen  konnen,  geht  aus  dem  wiederholt  citirten 
Falle  von  Jolly  hervor. 

Man  begegnet  in  solchen  Fallen  nicht  selten  dem  tauschend 
ahnlichen  Bilde  einer  progressiven  Bulbarparalyse;  doch  handelt  es 
sich  dabei  meist  nicht  urn  vollstandige  Paralysen,  sondern  nur  um 
Paresen;  das  Auftreten  von  Atrophie  der  Muskeln  ist  dabei  unge- 
wohnlich  und  iiberhaupt  der  ganze  Entwicklungsgang  der  Erschei- 
nungen  nicht  so  regelmassig,  wie  bei  der  typischen  Form  der  chroni- 
schen  Bulbarparalyse.  Ueberdies  wird  man  aus  der  Anwesenheit  der 
tibrigen  zahlreichen  Symptome  der  multiplen  Sklerose  gewohnlicb 
sehr  rasch  erschliessen,  dass  es  sich  nicht  um  jene  handelt. 

Vielleicht  sind  auch  noch  einzelne  weitere  Erscheinungeu  der 
multiplen  Sklerose :  das  Scandiren  beim  Sprechen,  die  Monotonie  der 
Stimme,  die  Lahmung  des  Facialis,  die  Schwache  und  das  Zittern 
dry  Zunge,  Salivation,  Horstorungen  u.  s.  w.  auf  die  Herde  in  der 
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Oblongata  zu  beziehen.  Wir  haben  das  frtther  scliou  besprochen  unci 
miissen  es  anch  hier  noch  unentscliieden  lassen,  ob  diese  Vermuthung 
ricbtig  ist,  oder  ob  niclit  haufig  diese  Erscbeinungen  durcb  weiter 
vorn  im  Gebirn  gelegene  Herde  bervorgerufen  sind. 

Mit  etwas  grosserer  Sicherlieit  diirfen  wobl  die  Scblingbescbwer- 
den,  die  dyspnoiscben  Anfalle,  die  Anfalle  von  Syncope,  Herzpalpi- 
tationen  imd  Herzlabmung  u.  s.  w.,  wie  sie  im  finalen  Stadium  der 
multiplen  Sklerose  nicbt  selten  vorkommen,  mit  der  Entwicklung 
sklerotiscber  Herde  in  der  Oblongata  in  Zusammenbang  gebracbt 
werden. 


Als  eine  Tbeilerscbeinung  der  Dementia  paralytica  kommen 
auch  in  der  Oblongata  sebr  gewobnlich  anatomische  Veranderungen 
(cbronische  Myelitis,  Korncbenzellenmyelitis,  graue  Degeneration)  vor ; 
sie  bilden  nur  einen  kleinen  Brucbtbeil  der  bei  dieser  Krankbeit 
iiber  das  ganze  Centralnervensystem  verbreiteten  Stoning.  Ob  jedocb 
die  bei  dieser  Krankbeit  so  gewobnlicben  und  typiscben  Spracbsto- 
rungen  u.  s.  w.  von  dieser  Betbeiligung  der  Oblongata  abbangen, 
ist  fraglicb  und  nicbt  einmal  wahrscbeinlicb.  Dock  ist  diese  Frage 
kein  Gegenstand  fiir  unsere  Untersucbung  an  dieser  Stelle. 


Bei  der  Poliomyelitis  anterior  subacuta  (s.  o.  S.  718) 
wenn  dieselbe  einen  ascendirenden  und  progressiven  Verlauf  nimmt, 
ergreift  der  im  Ruckenmark  fortscbreitende  Process  scbliesslicb  aucb 
den  Bulbus,  wabrscbeinlicb  in  bevorzugter  Weise  die  grauen  moto- 
riscben  Kerne  am  Boden  der  Rautengrube.  Docb  liegen  daruber 
nocb  keine  entscbeidenden  Sectionsbefunde  vor.  Wenn  aus  dem  in- 
teressanten  Falle  von  Cor  nil  und  Lepine,  in  welcbem  leider  die 
genauere  mikroskopiscbe  Untersucbung  der  Oblongata  nicht  mitge- 
theilt  ist,  ein  Schluss  gezogen  werden  darf,  so  bandelt  es  sicb  dabei 
um  cbroniscb  entzitndlicbe  Veranderungen  mit  secundarem  Scbwund 
der  Ganglienzellen  (vgl.  oben  S.  722). 

Um  abnlicbe  Veranderungen  bandelt  es  sicb  wohl  dann,  wenn 
eine  progressive  Myelitis  universalis  (s.  o.  S.  450)  scbliess- 
licb aucb  auf  den  Bulbus  tibergreift:  um  eine  cbroniscbe  Myelitis 
von  verscbiedener  Ausbreitung,  die  sicb  aber  wabrscbeinlicb  nicbt 
auf  die  graue  Substanz  beschrankt,  sondern  ebenso  aucb  die  weissen 
Strange  ergreift;  aucb  das  bleibt  nocb  genauer  zu  untersuchen. 

Dagegen  sind  die  bulbaren  Veranderungen,  welche  sicb  in  den 
Endstadien  der  amyotropbiscbenLateralsklerose  (und  aucb 
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im  Verlaufe  der  progressiven  Muskelatrophie)  einstellen,  un- 
zweifelhaft  dieselben,  wie  bei  der  progressiven  Bulbarparalyse,  wie 
wir  das  frliher  schon  betont  haben. 

In  alien  diesen  Fallen  aber  wird  die  Mitbetheiligung  des  Bulbus 
markirt  durch  das  Auftreten  bulbarer  Lahmungserscheinungen,  welcbe 
sich  bald  zu  dem  mehr  oder  weniger  vollstandigen  und  typischen 
Bilde  der  progressiven  Bulbarparalyse  steigern :  Scbling-  und  Sprach- 
storung,  Lippen-  und  Gaumensegelparese :  Verinehrung  oder  Vermin- 
derung  der  Speichelsecretion,  Storung  der  Kespiration,  Suffocations- 
anfalle,  Inanition  u.  s.  w.  Und  in  alien  diesen  Fallen  bedeutet  das 
Auftreten  dieser  bulb'aren  Symptome  den  Anfang  des  letzten  Stadiums 
der  Krankheit;  meistens  ist  dann  die  Prognose  eine  sehr  bedenk- 
liche  und  nur  selten  kann  dem  Fortschreiten  dieser  Erscheinungen 
noch  Einhalt  geboten  werden. 


Unter  den  mehr  selbstandigen  Erkrankungen  der  Oblongata  scheint 
eine  diffuse  Ski erose  (chronische  Myelitis  bulbi)  hier  und  da  be- 
obachtet  zu  sein,  theils  mit  theils  ohne  gleichzeitige  Sklerose  des 
E.-M.  oder  Gehirns.    Dariiber  muss  Genaueres  erst  ermittelt  werden. 

Ob  es  sich  in  dem  merkwlirdigen  Falle  von  J.  Wagner  (ge- 
schwulstartige  Hypertrophie  und  Derbheit  des  Pons  und  der  ganzen 
Oblongata,  besonders  auf  der  rechten  Seite)  um  einen  wirklichen  Tu- 
mor oder  um  eine  hypertrophirende  Sklerose  gehandelt  hat,  geht  aus 
der  Beschreibung  nicht  mit  Sicherheit  hervor.  Wabrscheinlicher  aber 
war  es  eine  wirkliche  Neubildung. 


Eine  isolirte  circumscripte  Sklerose  des  Bulbus  sah  Sa- 
muels on  in  einem  Falle:  eine  bohnengrosse  indurirte  Stelle  in  der 
linken  Halfte  der  Pyramidensubstanz ;  mikroskopisch  envies  sich  der 
Process  als  Sklerose  (feinfaseriges  Bindegewebe  mit  reichlichen  Kern  en 
und  vereinzelten  Nervenfasern.) 

In  diesem  Falle  war,  nach  wiederholt  bald  rechts  bald  links  in 
den  Extremitaten  aufgetretenen  sensiblen  und  motorischen  Storungen, 
plotzlich  unter  apoplektiformen  Erscheinungen  eine  rechtseitige  Hemi- 
plegie  eingetreten  mit  Schling-  und  Eespirationsbeschwerden  und 
leichter  Sprachstorung.  Zunge  gerade,  alle  hoheren  Hirnnerven  frei ; 
Harnverhaltung ;  Geftihl  eines  bandartigen  Reifs  um  den  Kopf  vom 
Hinterhaupt  zur  Stirn.  Sensibilitat  normal.  Reflexe  erhoht.  Schwan- 
kungen  im  Verlauf,  liber  welchen  weiter  nichts  mitgetheilt  wird. 
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7.  Tumoral]  des  verliingerlen  Marks.  —  Neubiklungen  innerhalb  der  Substanz 

desselben. 

Abercrombie,  Unters.  tib.  d.  Krankh.  des  Gebirns  u.  R.-M.  1829.  S.  134. 

—  Ollivier  I.  c.  3.  edit.  II.  p.  514.  1837.  —  Levrat-Perroton,  Cas  de 
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Berlin  1871.  —  Bourdon,  Etudes  sur  les  malad.  du  bulb,  rhach.  Gaz.  heb- 
dom.  1872.  Nr.  22.  p.  354.  —  Garrod  and  Philpot,  Papillomatous  tumour  in 
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Pathologische  Anatomie.  Casuistik. 

Neubiklungen  der  Oblongata  gekoren  zu  den  im  Ganzen  seltenen 
Erkrankungen.  Ladame  hat  nur  9  Falle  gesammelt  und  davon 
sind  die  meisten  nicht  einmal  wirkliche  Neubildungen  innerhalb  der 
Oblongata  sondern  solche  in  der  Umgebung,  dem  Kleinhirn  u,  s.  w., 
welche  die  Oblongata  in  secundarer  Weise  mitbetheiligen. 

In  der  That  ist  es  auch  sehr  schwierig,  Neubiklungen  in  der 
Oblongata,  von  solchen  an  derselben,  in  ihrer  Umgebung,  welche 
auf  die  Oblongata  driicken  und  sie  irritiren,  scharf  zu  trennen.  Kli- 
nisch  ist  dies  in  den  meisten  Fallen  einfach  unmoglich,  indem  die 
Erfahrung  lehrt,  dass  die  Neubiklungen  z.  B. ,  welche  sich  in  der 
Hohle  des  4.  Ventrikels  entwickeln  und  gegen  den  Boden  desselben 
hinwuchern,  genau  die  gleichen  Symptome  machen,  wie  jene,  welche 
in  diesem  Boden  selbst,  z.  B.  aus  dem  Ependym,  sich  entwickeln. 
Und  es  wird  a  priori  fiir  die  Symptome  keinen  sehr  erheblichen 
Unterschied  machen,  ob  eine  Neubildung  innerhalb  der  grauen 
oder  weissen  Substanz  der  Oblongata  entsteht  und  sie  von  innen 
heraus  zerstort,  oder  ob  sie  von  aussen  in  dieselbe  hineinwachst,  sie 
verdrangt  und  comprimirt,  und  Compressionsmyelitis  hervorruft. 

So  ^ermischeii  sich  denn  die  anatomischen  und  klinischen  Er- 
scheinungen  beider  Gruppen  sehr  innig  und  wir  konnen  zum  grossen 
Theil  auf  das  verweisen,  was  wir  oben  tiber  die  langsame  Compression 
der  Oblongata  durch  Neubiklungen  gesagt  haben.    Eine  scharfe  Tren- 
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mmg  ist  beim  besten  Willen  uicht  mlJgUoh,  vveil  die  nieisten  Beob- 
achtungen  insofern  nicbt  rein  sind,  als  die  Neubildung  sicb  nur  selten 
auf  die  Oblongata  beschriinkt,  sondern  gewohnlich  audi  noch  die 
Nachbartheile,  Vierhttgel,  Pons,  Kleinhira  rnebr  oder  weniger  in  Mit- 
leidenscbaft  ziebt. 

Wir  wollen  deshalb  bier  nur  kurz  anftthren,  welche  Formen  der 
Neubildung  in  der  Oblongata  vorkommen,  dann  einige  Beispiele  da- 
von  kurz  skizziren  und  daraus  die  Symptomatologie  entwickeln.  In 
Zukunft  diirften  die  Falle  bei  der  Beobacbtung  und  Beschreibung 
etwas  scbarfer  zu  sicbten  sein. 

Am  baufigsten  vielleicbt  kommeii  Tu  berk  el  in  der  Oblongata 
vor;  kleinere  oder  grossere,  bis  zu  Nussgrosse,  besonders  im  Pons- 
tbeil;  meist  nur  einer,  nicbt  selten  aber  aucb  mebrere  kleine.  Die 
umgebende  Marksubstanz  kann  dabei  ganz  normal  oder  mebr  oder 
weniger  verandert  sein.    (Ollivier,  Ericbsen,  Abercrombie.) 

Wiederbolt  bat  man  Olio  me  und  Gliosarkome  in  der  Oblon- 
gata gefunden  (Vircbow),  entweder  vom  Ependym  ausgebend  oder 
inmitten  der  Oblongata  selbst  entwickelt;  Grosse  und  Entwicklungs- 
ricbtung  verscbieden. 

Myxome  scbeinen  bisber  nur  am  Plexus  cborioides  des  4.  Ven- 
trikels  beobacbtet  zu  sein;  dasselbe  gilt  fur  die  Psammome,  die 
daselbst  nicbt  selten,  bald  grosser,  bald  kleiner,  gefunden  werden. 

Fibrome  sind  in  mebreren  Fallen  (Liouville,  Virchow, 
Carpani)  constatirt  worden,  als  kleine,  bis  bobnengrosse  Ge- 
scbwiilste,  entweder  im  Ependym  entwickelt  oder  in  der  Substanz 
des  Markes  selbst. 

Die  secundaren  Veranderungen,  welcbe  das  verlaugerte  Mark 
in  solcben  Fallen  erleidet,  sind  nocb  sebr  wenig  studirt;  kaum  dass 
sicb  in  den  casuistiscben  Mittbeilungen  genauere  Angaben  iiber  das 
makroskopiscbe  Verbalten  desselben  finden.  Es  ist  aber  wobl  als  un- 
zweifelbaft  anzuseben,  dass  sicb  aucb  bier  nicbt  selten  Erweicbungs- 
processe  einstellen,  welcbe  mitunter  weit  iiber  das  Gebiet  der  eigent- 
licben  Neubildung  binausgreifen,  dass  bamorrbagiscbe  und  tbrombo- 
tiscbe  Vorgange  die  Stoning  cornpliciren  konnen. 

Sebr  gewobnlicb  ergreift  aber  audi  die  Neubildung  selbst  die 
benacbbarten  Hirntbeile  und  es  ist  sebr  selten,  dass  sie  strong  auf 
die  Oblongata  bescbriinkt  bleibt;  so  werden  der  Pons  sebr  gewobn- 
licb, das  Kleinbirn  baufig,  die  Vierbugel  gelegenrlicb  mit  in  da> 
Bereicb  der  Veranderung  gezogen;  das  ist  natiirlicb  von  grOsstem 
Einfluss  auf  die  Symptom  e. 

Als  eine  sebr  bautige  secuudiire  Veranderong  muss  dann  noch 
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ein  hochgradiger  Hydrocephalus  bezeichnet  werden,  der  sich  fast 
regelmSssig  bei  den  Tumoren  der  Oblongata  und  ganz  besonders 
bei  denjenigen  des  4.  Ventrikels  findet.  Er  entstelit  einerseits  durcli 
die  Compression  der  Venen,  besonders  der  Vena  magna  Galeni, 
andrerseits  dadurcli,  dass  der  den  4.  Ventrikel  erfttllende  und  ab- 
schliessende  Tumor  den  Riickfluss  der  Cerebrospinalfliissigkeit  in 
den  Arachnoidealraum  verhindert. 

Einige  von  den  bisher  beobaehteten  Fallen  mogen  bier  kurz 
skizzirt  werden. 

Ollivier.  Beobachtung  14/6.  Zwei  Tuberkel  inmitten 
der  Oblongata.  —  Epilepsie  seit  12  Jahren;  vor  jedein  Anfall 
eine  Aura  von  heftigem  Singultus,  nebst  Oefiihl  von  Globus  im  Halse. 

Erichsen.  —  Tuberkel  von  Mandelgro'sse,  die  rechte  Bulbus- 
halfte  in  der  ganzen  Lange  der  Rautengrube  durchsetzend,  aucb  nacb 
links  etwas  itbergreifend ;  das  rechte  Corp.  restifonne  ganz  zerstort. 

—  Kopfschmerz,  Schwindel,  leichte  Pupillenerweiterung ,  Uebelkeit, 
Erbrechen  und  Singultus,  Aphonie,  Anasthesie  der  rech- 
ten Gesichtshalfte,  Parese  des  rechten  Gaumensegels,  Zunge  frei, 
schliesslich  Blasenlahmung. 

Edwards.  —  Fibrocell  ulare  r  Tumor  im  Centrum  der  Ob- 
longata. —  Convergirendes  Schielen  (Abducenslahmung),  Schwa- 
che  der  Beine,  Schlingbeschwer  den,  unverstandliche 
Sprache,  weiterhin  Erbrechen,  Singultus,  vollige  Alalie,  Dys- 
phagie,  Abdominalathmen,  Sphincteren-  und  Extremitatenlahmung. 

Virchow  (Geschwiilste  II.  S.  134.)  Fibrose  Hyperplasie 
des  Ependym  des  4.  Ventrikels,  3 — 4  Lin.  dick,  geschwulstartig. 

—  Kopfverletzung.  Neun  Jahre  spater  psychische  Verstimmung,  Ge- 
dachtnissabnahme ,  Sell  win  del,  Kopfschmerz,  Doppelsehen, 
haufiges  Harnlassen  (Polyurie?),  spater  lastiges  Erbrechen, 
Mattigkeit.  Bewegnngen  der  Augen  (?),  Pupillen  und  Zunge  normal. 
Sensibilitat  normal.  Puis  bis  56.  —  Schliesslich  Sprachstorung, 
Benommenheit  u.  s.  w. 

Liouville  (citirt  bei  Verron,  p.  57).  —  Kleines  Fibrom 
des  Ependym  in  der  linken  Seite  des  Calamus  script.,  I  Cm.  lang, 
V2  Cm.  breit.  —  Patient  (Herz-  und  Nieren-  leidend)  hatte  wahrend  des 
Lebens  Glykosurie. 

Carpani.  EUiptisches,  bohnengrosses  Fibrom  im  rechten 
Kleinhimstiel,  nahe  der  Brticke.  —  Heftiger,  rechtseitiger  Kopf- 
schmerz, Abnahme  des  Gesichts  und  GehOrs  rechts,  Er- 
brechen; Gang  ataktisch,  Schwache  der  rechtseitigen  Extremi- 
taten;  rechtseitige  Abducens-  und  Facialislahmung. 

J.  Wagner.  Tumor,  die  rechte  Halfte  des  Pons  und 
der  Oblongata  einnehmend,  hockerig;  die  genannte  Halfte  um 
das  2— 4fache  vergrossert  (Beschreibung  sehr  ungenau).  —  Heftiger 
Kopfschmerz  und  Schwindel,  L'ahmung  des  rechten  Facialis,  Abducens 
und  Hypoglossus,  Naseln,  Parese  aller  4  Extremitaten.    Schmerz  im 
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Nacken.  Gehcir  rechts  vermindert.  Schliesslicli  Sprachstorung  und 
Asphyxie. 

Homolle  (citirt  bei  Verron  p.  54).  Gliom  am  Boden  des 
4.  Ventrik els,  wahrsclieinlich  vom  Ependym  ausgegangen,  sehr  ge- 
fassreich  ;  Fortsetzungen  in  die  Vierhligel  bis  zu  den  Tractus  optici 
nnd  in  die  linke  Kleinhirnhemisphiire.  —  E  r  b  r  e  c  h  e  n ,  K  o  p  f  s  c  li  m  er  z , 
vorubergehender  Verlust  des  Bewusstseins,  Amaurose,  Stauungspa- 
pille,  Facialisparese  links.  Schwindelanfalle,  Somnolenz, 
plotzlicher  Tod. 

Mosler-Virchow.  —  Grosszelliges  Gliosarkom  des 
Ependym,  gestielt;  5  Cm.  lang,  den  ganzen  Ventrikel  ausfullend, 
1 — 2  Cm.  dick.  Kleinbirn  und  Medulla  obi.  dadurcb  ausgebuclitet. 
—  Schwindel,  Erbrechen,  rasende  Kop fschmerzen,  alles 
mit  erheblicben  und  langdauernden  Remissionen ;  schliesslicli  plotzlicher 
Tod  unter  Suffocationsersch einungen.  In  den  letzten  Jahren 
Diabetes  insipidus. 

Aetiologie. 

Die  Ursachen  der  Tumoren  der  Oblongata  sind  genau  dieselben, 
so  weit  sie  uns  bekannt  werden,  wie  die  der  tibrigen  Tumoren  in 
der  Schadelhdhle:  Traumatiscbe  Einwirkmigen ,  Syphilis,  Tubercu- 
lose  u.  s.  w.  Wir  verweisen  deshalb  auf  die  Arbeit  von  Obernier 
in  der  ersten  Halfte  dieses  Bandes  (XI,  1 .  Half'te,  2.  Aufl.  S.  224). 

Symptome. 

Manchmal  machen  die  Tumoren  der  Oblongata  wahrend  des 
Lebens  gar  keine  storenden  Erscheinungen  und  werden  nur  zufallig 
bei  der  Section  gefunden;  oder  sie  bleiben  lange  ganz  latent  und 
ftihren  dann  plotzlicb,  in  wenig  Stunden  oder  Tagen,  durch  Suffo- 
cations- und  ahnliche  Erscheinungen  den  Tod  herbei. 

Meist  aber  geht  eine  mehr  oder  weniger  lange  Leidens- 
geschichte  dieser  Schlusskatastrophe  voraus.  Wir  brauchen  das  all- 
gemeine  Krankheitsbild,  das  in  vielen  Punkten  grosse  Aehnlichkeit 
mit  dem  anderer  Hirntumoren  hat,  nur  ganz  kurz  zu  skizziren. 

Unter  den  einleitenden  Erscheinungen  spielen  Kop  fscbmer- 
zen, die  meist  in  Anfallen  kommen,  zuweilen  eine  rasende  Heftig- 
keit  erreichen,  an  yerschiedenen  Stellen  des  Kopfes,  meist  aber  im 
Hinterhaupt  und  Nacken  localisirt  sind,  ferner  Schwindelanfalle 
und  haufiges,  lastiges  Erbrechen  eine  hervorragende  Rolle.  — 
Seltener  beobachtet  man  schon  friih  Ohrensausen,  Singultus 
nnd  als  besonders  wichtig  epileptiforme  Anfiille,  die  bald  voll- 
kommen  ansgebildet,  bald  nur  in  Form  epileptischen  Schwindel s 
oder  des  Petit  mal  auftreten. 
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Indem  diese  Symptome  fortbestelien ,  nicht  selten  sich  noch 
stcigern,  treten  dann  weiterhin  mehr  oder  minder  zahlreiche  weitere 
Erscheinungen  hinzu,  welche  den  Verdacht  anf  den  Bulbus  als  den 
Hauptsitz  des  Leidens  zn  lenken  geeignet  sind. 

Nun  treten  Lahniungserscheinungen  am  Facialis,  Hy- 
poglossus  und  Ab  due  ens  auf;  es  kommt  zu  Storungen  der 
Spracbe  und  des  Schlingens,  Gaumensegelparese,  Naseln 
der  Stimme;  mancbmal  aucb  Heiserkeit  und  Apbonie.  Dazu 
kann  sicb  mebr  oder  weniger  verbreitete  Lahmung  der  Ext  re- 
mi  tiit en  gesellen,  entweder  auf  eine  Korperseite  beschrankt  oder 
auf  alle  vier  Extremitaten  als  mehr  oder  minder  hochgradige  Parese 
verbreitet,  mit  oder  obne  Contracturen.  Besonders  bezeiebnend  ist 
es,  wenn  eine  mit  der  Hemiplegie  alter nirende  Lahmung  des 
Facialis,  Abdueens  oder  Hypoglossus  zum  Ausdruck  kommt. 

Mancnmal  auch  kommt  es  zu  Storungen  in  der  Coordina- 
tion der  Bewegung,  an  Ataxie  erinnernd,  meist  aber  mehr  den 
taumelnden  Gang  der  Kleinhirnkranken  darstellend  (dies  besonders 
bei  Tumoren  des  4.  Ventrikels). 

Weniger  deutlich  sind  dabei  Storungen  der  Sensibilitat. 
Schmerzen  im  Nacken,  Kiicken  und  den  Extremitaten  treten  mancbmal 
auf;  ebenso  Parasthesien  an  den  gleichen  Stellen ;  selten  Anasthesien 
des  Rumpfes  oder  der  Extremitaten;  dagegen  manchmal  als  beson- 
ders wichtiges  Symptom  Anasthesie  einer  oder  beider  Ge- 
sichtshalften.  —  Die  Reflexe  sind  zuweilen  gesteigert. 

Unter  den  Storungen  der  Sinnesorgane  haben  die  des  Gehors, 
als  Ohrensausen  und  Taubheit,  eine  besondere  locale  Bedeu- 
tung,  wahrend  die  sehr  h'aufig  notirte  Amblyopic  und  Amau- 
rose  —  ophthalmoskopisch  durch  Stauungspapille  begrundet — 
bekanntlich  bei  alien  moglichen  Tumoren  innerhalb  der  Schadel- 
hohle  fast  constant  sind. 

Gelegentlich  werden  auch  psychische  Storungen,  Abnahme 
der  Intelligenz  und  des  Gedachtnisses ,  Depression  der  Stimmung 
u.  s.  w.  beobachtet;  doch  gehoren  dieselben  zu  den  seltenen  Er- 
scheinungen. 

Als  besonders  beachtenswerthe  Symptome  aber  sind  zu  be- 
trachten:  sehr  constantes  und  anhaltendes  Erbrechen;  hef- 
tiger  und  anhaltender  Singultus;  haufig  auftretende  epi- 
leptiforme  Krampfe  und  Anfalle  von  vorlibergehender  Bewusst- 
losigkeit.  Und  endlich  verdient  das  Auftreten  von  Glykosurie 
und  Polyurie,  das  wiederholt,  besonders  bei  Tumoren  des  4.  Ven- 
trikels, constatirt  worden  ist  und  wahrscheinlich  bei  genauerem 
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Nacbforscbcn  hjiufiger  gcfuuden  werden  wird,  eine  ganz  besondere 
Beaektirug. 

Der  Verlauf  der  Kranklieit  ist  wohl  immer  ein  lethaler.  Dabei 
kbnnen  erheblicbe  Schwankungen ,  langdauernde  Remissionen  und 
Stillstande  des  Leidens  vorkommen,  so  dass  sicb  dasselbe  tiber  eine 
Reibe  von  Jabren  binschleppt.  —  Gewobnlicb  aber  schreiten  die 
Erscbeinungen  unaufbaltsam  fort.  Die  Kopfscbmerzen,  die  Labmungs- 
erscbeinungen  nebmen  zu,  das  Erbrecben  wird  unstillbar,  der  Sin- 
gultus zur  entsetzlicben  Plage,  die  epileptiscben  Anfalle  haufen  sich, 
das  Bewusstsein  wird  getrtibt,  es  treten  Delirien  auf,  spater  Coma 
und  gewobnlicb  erliscbt  das  Leben  bei  zunehmenden  Respirations- 
storungen  in  einem  Anfall  von  Suffocation.  Der  Tod  ist  so  rneist 
ein  ziemlicb  plotzlicber. 

Es  lasst  sicb  aus  den  wenigen  bisber  vorliegenden  Fallen  nur 
wenig  Sicberes  iiber  die  Syrnptonie  bei  specielleren  Loca- 
lisationen  innerhalb  der  Oblongata  ermitteln.  Im  Allgemeinen 
wird  man  sicb  begniigen  durfen,  aus  den  allgemeinen  Symptomen 
eines  Hirntumors  und  aus  den  speciellen  Symptomen  bulbarer  Lab- 
mung  die  Diagnose  einer  Neubildung  an  der  Oblongata  wabrschein- 
licb  macben  zu  konnen.  Selten  nur  wird  man  deren  Grosse  und 
genauere  Localisation  bestimmen  konnen.  Immerbin  muss  diese  Be- 
stimmung  docb  das  Ziel  unserer  diagnostischen  Bestrebungen  sein 
und  einzelne  Anbaltspunkte  lassen  sicb  dafiir  aucb  schon  gebe;.. 

Am  sicbersten  ist  vielleicbt,  dass  Tumoren  in  der  vordern 
Halfte  der  Oblongata,  besonders  in  den  Pyramiden,  balb-  oder 
doppelseitige  Lahmungen  mit  Contracturen  und  gesteigerten  Sebnen- 
reflexen,  mancbmal  aucb  mit  Blasenlabmung  macben,  wahrend  die 
Sensibilitat  intact  bleibt,  dazu  konnen  dann  die  verscbiedenen  bul- 
baren  L'abmungserscbeinungen  kommen. 

Tumoren  am  Bo  den  des  4.  Ventrikels  dagegen  macben 
keine  ausgesprocbene  Labmung,  gewobnlicb  aucb  keine  erbeblicbe 
Sensibilitatsstorung ;  dagegen  konnen  Coordinationsstorungen  vor- 
kommen und  als  am  meisten  bezeicbnend  muss  das  Auftreten  von 
bartnackigem  Erbrecben  und  Singultus,  von  Respirationsstbl•ullg•  und 
Pulsverlangsamung,  ganz  besonders  aber  das  Vorbandensein  von  Gly- 
kosurie  und  Polyurie  bezeicbnet  werden. 

Tumoren  der  Corpora  restiformia  konnen  wobl  nocb  nicbt 
sicber  erkannt  werden;  ob  sensible  Storungen  der  Extrcmitjiteu,  balb- 
seitige  Gesicbtsanastbesie,  Gebbrstorung,  Coordinationsstorungen  und 
dgl.  ftir  die  Diagnose  entscbeidend  sein  kbnnen,  mttssen  erst  weitere 
Beobacbtungen  lebren. 


Diagnose. 
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Fttr  die  Tumoren  in  der  Gegend  der  Oliven,  in  der 
Formatio  reticularis  u.  s.  w.  gibt  es  bis  jetzt  ausser  den  all- 
gemeinen  Symptomen  eines  Hirntumors  und  den  speciellen  bulbaren 
Lahmungen  keiue  irgend  wie  zu  verwerthende  Anhaltspunkte. 

Diagnose. 

Wenn  zu  den  allgemeinen  Symptomen,  welclie  auf  eine  Ge- 
Behwnlstbildung  im  Schadel  deuten  (heftige  Kopfschmerzen,  Schwin- 
del,  Erbreehen,  Stauungspapille ,  Abnahme  der  Intelligenz  u.  s.  w.), 
sieh  locale  Reizuugs-  oder  Lahmungserscheinungen  hinzugesellen, 
welche  mit  grosserer  oder  geringerer  Sicherheit  auf  den  Bulbus  als  Sitz 
der  Liision  deuten,  und  wenn  sich  neben  diesen  Erscheinungen  ganz 
besonders  hartnackiges  Erbreehen,  anhaltender  Singultus,  Glykosurie 
oder  Polyurie  einstellen,  dann  kaun  man  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit  eine  in  der  Oblongata  sich  entwickelnde  Neubildung  dia- 
gnosticiren.  Man  wird  aber  dabei  stets  die  grosse  Schwierigkeit  und 
Unsicherheit  solcher  Diagnosen  im  Allgemeinen  vor  Augen  behalten 
mitssen,  um  nicht  allzusicher  zu  werden. 

In  Bezug  auf  die  Unterscheidung  von  Tumoren  an  andern  Lo- 
calitaten  des  Gehirns  verweisen  wir  auf  die  ausfiihrlichen  Ausein- 
andersetzungen  vonObernier.  Wir  wollen  hier  nur  betonen,  dass 
in  vielen  Fallen  die  Unterscheidung  von  Kleinhirntumoren  ganz  be- 
sondere  Schwierigkeiten  bieten  wird,  weil  einerseits  Tumoren  der 
Oblongata  sehr  haufig  bis  in  das  Kleinhirn  wuchern,  andrerseits  sehr 
viele  Tumoren  des  Kleinhirns  irritirend  und  comprimirend  auf  die 
Oblongata  wirken.  In  solchen  Fallen  wird  eine  Unterscheidung  ein- 
facli  unmfjglich  sein,  oder  man  wird  beide  Hirntheile  als  erkrankt 
anerkennen. 

Die  Unterscheidung  von  andern  Erkrankungen  des  Bulbus,  spc- 
ciell  von  der  progressiven  Bulbarparalyse  Avird  in  der  Regel 
leicht  sein;  die  letztere  gibt  ein  so  abgerundetes  und  typisches  Krank- 
heitsbild,  wie  es  wohl  kaum  je  bei  einem  Tumor  vorkommt;  heftiger 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbreehen,  Singultus,  Horstorungen,  Gly- 
kosurie, Amblyopic  und  Stauungspapille,  epileptische  Convulsionen 
u.  s.  w.  kommen  bei  der  progressiven  Bulbarparalyse  so  gut  wie 
niemals  vor,  wahrend  sie  bei  den  Tumoren  zu  den  ganz  regelmassigen 
Symptomen  gehoren.  Daraufhin  wird  also  meist  die  Entscheidung 
moglich  sein. 

Schwieriger,  wenn  nicht  ganz  unmoglich,  ist  die  Unterscheidung 
von  solchen  Tumoren,  die  von  aussen  her  gegen  die  Ob- 
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Ion  gat a  wachsen  unci  eine  langsame  Compression  derselben  her- 
vorrufen.  Wenn  hier  nicbt  atiologiscbe  Moniente  zu  Hlilfe  kommen, 
wird  man  einzig  und  allein  aus  den  mancbinal  vorbandenen  Wurzel- 
symptomen  (Reizungs-  und  Labruungserscbeinungen  von  Seiten  ein- 
zelner  Nerven,  des  Trigeminus,  Facialis,  Hypoglossus,  Vagus  u.  s.  w.) 
die  Wabrscbeinlicbkeit  entnebmen  konnen,  dass  es  sicb  um  einen 
die  Oblongata  von  aussen  comprimirenden  und  nicbt  um  einen  in 
ibrer  Substanz  selbst  entwickelten  Tumor  bandelt. 

Progn  ose. 

Wie  alle  ubrigen  Tumoren  der  Schadelhoble  bieten  aucb  die- 
jenigen  der  Oblongata,  mit  wenigen  Ausnabmen  (Gummata  u.  dgl.) 
eine  sebr  scblecbte  Prognose  und  dieselbe  wird  nocb  um  so  ungtin- 
stiger,  weil  an  dieser  lebenswicbtigen  Localitat  scbon  Tumoren  von 
ganz  geringer  Grosse  die  bedenkliebsten  Folgen  baben  konnen. 

Obgleicb  Stillstande  und  auffallende  Remissionen  vorkommen 
konnen,  wird  man  desbalb  docb  mit  der  Prognose  —  besonders 
wenn  einmal  die  Diagnose  fest  stebt  —  ausserordentlicb  vorsicbtig 
sein  mussen.  Die  seltenen,  aber  unzweifelbaften  Falle,  in  welcben 
das  voll  entwickelte  Symptomenbild  eines  Tumors  in  der  Scbadel- 
hohle  sicb  wieder  vollstandig  zuriickbildete,  werden  daran  nicbt  viel 
andern  konnen. 

Therapie. 

Dieselbe  ist  so  trostlos,  wie  die  aller  andern  Hirntumoren,  wenn 
nicbt  gerade  Syphilis  im  Spiele  ist.  Wir  konnen  aber,  um  Wieder- 
bolungen  zu  vermeiden,  auf  die  Arbeit  von  Oberuier  verweisen. 
Der  Arzt  wird  sicb  in  der  Regel  auf  eine  symptomatiscbe  Tberapie 
bescbranken  dtirfen,  nacbdem  er  die  gegen  Neubildungen  direct  ge- 
braucblicben  Mittel  erscbopft  bat. 


REGISTER. 


Abeille  209.  303. 

Abducens  Nv.,  Kern  dess.  838.  847. 
Abercrombie  363.  403.    406.  903. 
904.  954. 

Ableitungsmittel  bei  Compressions- 
myelitis  363.  —  bei  Geschwiilsten  der 
Ruckenmarkshaute  292.  —  bei  Lepto- 
meningitis spin,  acuta  265.  —  bei 
Leptomeningitis  spin,  cbron.  276.  — 
bei  Myelitis  acuta  441.  —  bei  Myelitis 
chron.  475.  —  bei  Ruckenmarksaffec- 
tionen  uberhaupt  199.  —  bei  Riicken- 
markshyperamie  221.  —  bei  Spinal- 
irritation  389.  —  bei  Tabes  616. 

Abmagerung  bei  progressiver  Bulbar- 
paralyse  930. 

Accessorius  Nv.,  Kern  desselben  in 
d.  Med.  obi.  838.  843.  — ,  Star,  in 
dems.  bei  Riickenmarksaffectionen  156. 

Accommodationsstorungen  bei 
Tabes  585. 

Acusticus  Nv.,  Betheiligung  desselben 
bei  RUckenmarksaffectionen  156.  — , 
Kern  dess.  839.  844.  845. 

Adamkiewicz  648.  725. 

Aesthesodische  Substanz  43. 

Aetiologie,  allgemeine,  bei  Riicken- 
markskrankbeiten  160. 

Agonie,  neuroparalytiscbe  141. 

Alkobolmissbrauch,  Spinalparalyse 
durch  —  S26.  — ,  Ursache  chron. 
Spinalmeningitis  268. 

Albers  403.  412. 

A 1  b  u  m  i  n  u  r  i  e  bei  Hamorrhagien  in  die 

Medulla  obi.  877. 
Alessandrini  657. 

Handbuch  d.  spec.  Pathologic  u.  TUerapie.  Bd. 


Allbutt  98. 

Althaus  525.  526.  590. 

Amaurose  bei  multipler  Sklerose  501. 

—  bei  Tabes  587. 
Amblyopic  bei  Riickenmarksaffectio- 
nen 157. 

Amputationen,  secundare  D egenera- 
tionen  im  Riickenmark  nach  —  777. 
Amyelie  789. 

AmyotropbischeLateralsklerose 
als  Complication  progressiver  cbron. 
Bulbarparalyse  940. 

An  a  mi  e  der  Medulla  oblongata  881. 
Aetiologie  derselben  881.  —  durch 
Apoplexien  SS5.   Bulbarparalyse  bei 

—  8S5.  —  durch  Embolien  882. 
Hemiplegie  bei  —  885.  Pathologisch- 
Anatomisches  iiber  —  883.  Prognose 
ders.  890.  Symptome  ders.  884.  The- 
rapie  ders.  891.  —  durch  Thrombo- 
sen  8S2. 

Anamie  des Riickenmarks  299.  Aetio- 
logie derselben  300.  Amylnitrit  bei 
Behandl.  ders.  309.  —  durch  ange- 
borene  Enge  des  Gel'asssystems  300. 

—  durch  Aortenembolie  301.  —  nach 
Blutverlusten  303.  —  bei  Chlorose  303. 
Dauer  ders.  307.   Diagnose  ders.  307. 

—  durch  Embolie  v.  Arterien  301. 
Galvanisation  d.  Wirbelsiiule  bei  Be- 
handl. ders.  309.  —  bei  Hydramie  302. 

—  bei  Inanitionszustanden  303.  — 
durch  Krampf  der  Spiualgefasse  301. 
Opium  bei  Beh.  ders.  309.  Pathol.- 
Anatomisches  iiber  —  303.  Pradis- 
position  zu  —  300.   Prognose  ders. 

XI.  2.    2.  Aufl.  61 


962 


Register. 


308.  Reflexe,  Verh.  tiers,  bei  —  306. 
RUckenmark,  Veranderungen  an  dems. 
bei  —  303.  Schwache,  motoriscbe, 
bei  —  306.   Strychnin  bei  Beh.  ders. 

309.  Symptome  ders.  304.  Therapie 
ders.  308.  Yerlauf  ders.  307.  Warme 
bei  Beh.  ders.  309. 

Anasthesien,  circumscripte  79.  —  bei 
Compression  des  Ruckenmarks  353. 
—  gUrtelformige,  halbseitige  79.  — 
bei  Halbseitenlasion  des  Ruckenmarks 
661.  —  bei  Leptomeningitis  spin.  acut. 
254.  —  bei  Myelitis  chronica  457.  — 
bei  Ruckenmarkscompression  350.  — 
bei  Ruckenmarkskrankheiten  Uber- 
haupt  79.  —  bei  Tabes  560.  —  bei 
Tumoren  d.  Medulla  obi.  957. 

Analgesie  80.  -  bei  Tabes  561. 

Anarthrie  bei  RUckenmarksaffectio- 
nen  158. 

Andral  294. 

Anjel  389. 

Antipblogose    bei  Leptomeningitis 

spinabs  acuta  264.   —  bei  acuter 

Myelitis  441. 
Aorta   abdominalis,  Compression 

oder  Thrombose  ders.  als  Ursache  von 

RUckenmarksanamie  301. 
Aphonie  bei  chron.  progressiver  Bul- 

barparalyse  923. 
Apoplektiforme  Anfalle  bei  multipler 

Sklerose  501.  513. 
Apoplexie  der  Medulla  obi.  870. 
Arachnitis  240. 

Arachnoidea  des  Ruckenmarks  10 

— ,  Entziindung  derselben  240. 
Aretaeus  406. 

Argentum  nitricumbei  chronischer 
Myelitis  480.  —  bei  multipler  Sklerose 
523.  —  bei  Ruckenmarkskrankheiten 
iiberhaupt  204.  —  bei  Tabes  621. 

Armin  403. 

Arndt  525. 

Arsenik  bei  Beh.  der  chronischen 
Myelitis  spinalis  480.  —  bei  multipler 
Sklerose  523.  —  bei  Ruckenmarks- 
krankheiten Uberhaupt  205.  —  bei 
Beh.  d.  Tabes  622.  Spinallahmungen 
durch  Intoxication  mit  —  825. 


Arthropathies  Ruckenmarkskrank- 
heiten 139. 

Articulationscentrum  in  der  Me- 
dulla oblongata  865. 

Asymmetrien  in  der  Configuration 
des  Ruckenmarks  791. 

A  t  ax  i  e  bei  Halbseitenlasion  des  Rucken- 
marks 664.  —  locomotrice  524.  — , 
motorische  98.  —  bei-  RUckenmarks- 
affectionen  95.  —  bei  Sklerose,  mul- 
tipler 499.  — ,  sensorische  103.  — , 
statische,  bei  Tabes  568.  —bei Tabes 
553.  568.  — ,  Ursache  derselben  bei 
RUckenmarksaffectionen  98. 

Atelomyelie  789. 

Athmungsb es chwerden  bei  Ha- 
morrhagien  d.  Medulla  oblongata  876. 
Im  Uebr.  s.  Respirationsstorungen. 

A  tropin  bei  Behandlung  von  RUcken- 
marksaffectionen 204. 

Auerbach  132. 

Augenmuskeln,  Lahmung  ders.  bei 

progressiver  Bulbarparalyse  93.  — , 

Storungen  ders.  bei  Tabes  541.  5S4. 
Augenmuskelnerven,  Affectionen 

ders.  bei  Ruckenmarkskrankheiten  157. 
Auronatrium  chloratum  bei  Beh. 

von  Ruckenmarkskrankheiten  205.  — 

bei  Tabes  622. 
Ausschweifungen,  geschl.,  Anlass 

zu  Ruckenmarkskrankheiten  162.  — 

zu  Tabes  537. 
Axel  Jaederholm  525. 
Axel  Key  7.  10.  248. 
Axenfeld  98.  378.  524.  525. 

Bablou  745. 

Baden-Baden  bei  Beh.  der  Rucken- 
markskrankheiten 182. 

Badenweilerbei  Ruckenmarkskrank- 
heiten 181. 

Badham  674. 

Ba der  bei  Leptomeningitis  spinalis  acut. 
266.  —  bei  Leptomeningitis  spinalis 
chron.  277.  —  bei  Myelitis  chronica 
475.  —  bei  Neurasthenia  spinalis  403. 

—  bei  RUckenmarkserschUtterung  377. 

—  bei  Ruckenmarkskrankheiten  Uber- 
haupt 178.  179.  —  bei  secundaren 


Register. 


963 


Degenerationen  des  Riickenmarks  788. 

—  bei  Tabes  617.  619. 
Biilz  892.  894.  899. 
Bi*rwinkel  51.  488.  489.  523.  909. 
Baierlacher  278.  280. 

Ball  139. 

Bamberger  113.  808.  809.  816. 
Barat  Dulaurier  310. 
Bariumchlorid  bei  Beh.  der  mul- 

tiplen  Sklerose  523. 
Bartels  278.  2S2. 
Bartb  132.  299.  301.  768. 
Barthez  672.  674. 

Basilar  is,  arteria,  Embolie  u.  Throm- 
bose ders.  Anlass  zu  Anamie  d.  Me- 
dulla  obi.  882. 

Bastian  768. 

Baumgar  ten  404.410.745.746.748.757. 
Bayer  745.  748. 
Bazire  656.  661.  662. 
Beard  192.  198.  378.  385.  389. 
Beardsley  169. 

Beaumetz  403.  406.410.419.  421.435. 

632.  637. 
Behier  278. 
Behm  745.  746. 
Behrend  801. 
Bell  278.  285.  658.  817.  820. 
Belladonna  bei  Beb.  acuter  Myelitis 

441.  —  bei  chronischer  Myelitis  480. 

—  bei  Leptomeningitis  spinalis  acuta 
266.  —  bei  Sklerose,  multipler  528. 
Spinalparalyse  durch  Intoxication  mit 

—  826. 

Benedict  192.  524.  525.529.575.617. 

618.  817.  820.  908.  916.  932.  937. 

945.  947. 
Benjamin  278.  281. 
Benzoesaure  bei  Behandl.  d.  Cystitis 

bei  Riickenmarksaffectionen  208. 
Berger  132.  561.  627.  632.  651. 
Berlin  488.  489.  523. 
Bernard,  CI.  51.  53.  222.  525.  868. 
Bernhardt  364.  373.  657.  660.  718. 

719.  720.  726.   727.  741.  745.  746. 

748.  752. 
Bernheim  404.  487.  673. 
Bernstein  51.  52. 
Bertin  483. 


Bervliet  299-  303. 
B6tous  627.  629.  632. 
Bezold  50.  70. 
Bidder  7. 

Bierbaum  244.  673.  674. 
Billroth  142. 

Bindegewebsgeriist   des  Riicken- 
marks 24. 
Biot  278. 

Blasse  der  untern  Extremitaten  bei 
Riickenmarkskrankheiten  125. 

Bland  Radcliffe  656. 

Blasenaff  ectionen  bei  Riickenmarks- 
krankheiten 144.  —  bei  Sklerose,  mul- 
tipler 515.  — bei  Spinallahmung,  acuter 
der  Kinder  705.  —  bei  Spinalparalyse, 
acuter  aufsteigender  753.  —  bei  Tabes 
592. 

Blasenkatarrh,  Beh.  dess.  bei  Riicken- 
markskrankheiten 208. 

Blasenlahmung  bei  Myelitis  acuta 
429.  —  bei  Pachymeningitis  spinalis 
238.  —  bei  Riickenmarksblutung  317. 

—  bei  Riickenmarkscompression  354. 

—  bei  Riickenmarkskrankheiten  iiber- 
haupt  147.  —  bei  Spinallahmung  705. 

—  bei  Tabes  592.  —  bei  traumatischen 
Affectionen  des  Riickenmarks  330. 

Blasenschwache  bei  Myelitis  chro- 
nica 457.  —  bei  Spinalirritation  384. 

—  bei  Spinallahmung,  acuter  707. 
Bleiintoxi cation  als  Ursache  chron. 

atr.  Spinallahmung  720.  — ,  Ursache 
von  spinalen  Erkrankungen  167.  825. 

Blitz schlag,  Anlass  zu Ruckenmarks- 
erschiitterung  366. 

Blum  139.  526.  595. 

Blumenthal  908. 

Blutentziehungen  bei  Beh.  der 
Hyperamie  des  Riickenmarks  u.  seiner 
Haute  221.  —  bei  Leptomeningitis 
spinalis  acuta  264.  —  bei  Leptome- 
ningitis spinalis  chronica  276.  —  bei 
acuter  Myelitis  441.  — ,  prophylaktisch 
gegen  Riickenmarksblutungen  323.  — 
bei  Riickenmarkserschlitterung  376.  — 
bei  Riickenmarkskrankheiten  iiber- 
haupt  199.  —  bei  Spinalirritation  369. 

Blutgefasse  des  Riickenmarks  19. 

61* 
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Blutungen  ins  RUckenmark  309. 
Aetiologie  ders.  311.  Alter,  Einfluss 
ders.  bei  —  311.  Bader  bei  —  324. 
Blasenliihmung  bei  —  318.  Blutent- 
ziehungen  bei  —  323.  Dauer  der 
Erkrankung  bei  —  320.  Decubitus 
bei  —  318.  Diagnose  ders.  321.  Gal- 
vanischer  Strom  bei  Beh.  derselben 
324.  Hamorrhagische  Erweichung  bei 

—  315.   Hamorrhagischer  Herd  bei 

—  313.  Harnsecretion  bei  —  318. 
Jodkali  bei  Behandlung  ders.  324. 
Kalte  bei  Beh.  ders.  323.  Muskel- 
atrophie  durch  —  318.  Paraplegie 
bei  —  316.  Pathologisch-Anatomisches 
iiber  —  318.  Parasthesieen  bei  —  318. 
Priapismus  bei  —  317.  Prognose  ders. 
322.  Reflexe  bei  —  317.  Riicken- 
marksgefasserkrankungen  bei  —  311. 
Ruckenschmerz  bei  —  317.  Sitz 
ders.  319.  Spinalmeningen  bei  —  315. 
Symptome  ders.  316.  Therapie  bei  — 
322.  —  durch  Traumen  311.  Unter- 
scheidung  von  Meningealapoplexie321. 

—  von  centraler  Myelitis  321.  Vaso- 
motorische  Lahmung  bei  —  317.  Ver- 
lauf  der  Erkrankung  320. 

Blutungen  in  die  Ruckenmarkshaute 
222.  Im  Uebrigen  s.  Meningealapo- 
plexie. 

Blutungen  ins  verlangerte  Mark  870; 

Im  Uebrigen  s.  Hamorrh.  d.  Medulla  obi. 
Blutverluste,   Anlass  zu  Rucken- 

marksanamie  303. 
Blutvertheilung,  Einfl.  kalter  Bader 

auf  die  —  186. 
Boening  525.  529. 
Boll  20.  23.  24.  27.  28.  32. 
Bonetus  527.  769. 
v.  Bonnefoy  908.  910. 
Boscredon  222. 

Bouchard  338.  525.547.596.  768.769. 

772.  776.  784.  785.  787.  891.  898.  899. 
Bouchereau  236. 
Bouchut  303.  673. 
Bouillaud  528. 
Bourbon  389. 

Bourdon  524.  529.  576.  892.  894.  898. 
900.  908. 


Bourneville  310.  488.  489.  490.  953. 

Brach  105.  524. 

Bracht  525.  597. 

Braun  178. 

Brenner  192. 

Breschet  309.  320. 

Brochin  527. 

Brodie  142.  144.  333. 

Bromkali  bei  Leptomeningitis  spinalis 

266.  —  bei  multipler  Sklerose  523. 
Bronchokrisen  bei  Tabes  597. 
Brown  37S. 

Brown-Sequard  40.  42.  43.  64.  72. 

75.  80.  81.  85.  86.  94.  97.  108.  113. 

114.  115.  122.  168.  173.  202.  203.  204. 

209.  210.  211.  213.  218.  229.  240.  276. 

278.  286  287.  302.  306.  308.  309.  310. 

320.  335.  342.  358.  403.  441.  443.  475. 

480.  481.  4S3.  487.  507.  656.  658.  659. 

661.  662.  668.  759. 
Bro  wn-Se"  quard'sSpinallahmung656. 
Browne  870. 
Bruberger  240. 

Bruckenau,  Bad  bei  Ruckenmarks- 

krankheiten  184. 
Brunniche  673. 

Brunnenkuren  bei  Behandlung  von 

Ruckenmarksaffectionen  206. 
v.  Bruns  925. 

Buchwald  488.  489.  495.  516. 
Budge  69. 

Bulbarparalyse,  acute  903.  Aetio- 
logie ders.  904.  Diagnose  ders.  907. 
Erweichungsherde  in  der  Medulla  obi. 
bei  —  905.  Pathol.-Anatom.  uber  — 
905.  Prognose  ders.  907.  Symptome 
ders.  906.   Therapie  ders.  908. 

Bulbarparalyse,  chronische  pro- 
gressive 908.  Aetiologie  ders.  911. 
Amyotrophische  Lateralsklerose  als 
Complication  ders.  940.  Augenmuskel- 
lahmungen  bei  —  920.  931.  Aus- 
gange  ders.  935.  Begriff  ders.  909. 
Circulationsstorungen  bei  —  928. 
Complicationen  bei  —  935.  Dauer 
ders.  935.  Diagnose  ders.  942.  Elek- 
trische  Behandlung  bei  —  947.  Elek- 
trische  Untersuchung  bei  —  932. 
Erkaltung,  Anlass  zu  —  912.  Er- 
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niihrung  bei  —  949.  Erstickungsan- 
falle  bei  —  924.  Ganglienzellen,  Ver- 
balten  ders.  bei  —  914.  Gaumen- 
segellahniung  bei  —  922.  Gemuths- 
bewegungen,  Anlass  zu  —  912.  Ge- 
schichtliches  iiber  —  909.  Gescblecht, 
Einfluss  dess.  bei  —  912.  Gesichts- 
ausdruck  bei  —  926.  Herzthatigkeit 
bei  —  919.  Husten  bei  —  928.  — , 
Hypoglossuskern  als  Ausgangspunkt 
d.  path.  Verand.  915.   Inanition  bei 

—  920.  Kaumuskellahmung  bei  — 
920.  Erankheitsbild ,  allgem.  bei  — 
918.  Lebensalter,  Einfluss  desselben 
bei  —  911.    Medulla  oblongata  bei 

—  913.   Mimik,  Stbrungen  ders.  bei 

—  925.  Muskelatrophie  bei  —  916. 
Muskelatrophie,  progressive,  als  Com- 
plic.  ders.  935.  Nervenwurzeln,  Ver- 
halten  ders.  bei  —  913.  916.  Patho- 
logist -  Anatomisches  iiber  —  913. 
Prognose  ders.  945.  Respirations- 
storungen  bei  —  91 9.  928.  Salivation 
bei  —  920.   Schlingbeschwerden  bei 

—  918.  924.   Schwerhorigkeit  bei  — 

930.  Speichelsecretion  bei  —  927. 
Sprachstorung  bei  ders.  918.  921. 
Symptome  bei  ders.  917.  Symptome 
ders.  bei  Anamie  der  Medulla  obi. 
885.  Syphilis  bei  —  912.  Theorie 
der  Krankheit  940.  Therapie  ders. 
945.  Tracheotomie  bei  —  949.  Tri- 
geminus, Stbrungen  im  Gebiet  dess. 

931.  Tropbische  Stbrungen  bei  —  929. 
Deberanstrengungen,  Anlass  zu  — 
912.  Unterscheidung  ders.  von  einer 
Diplegia  facialis  944.  Unterscheidung 
ders.  von  Tumoren  943.  Verlauf  ders. 
935.  Vorboten  bei  —  91".  Zunge, 
Schwache  ders.  bei  —  922.  932. 

Burckhardt  61.  S3.  117.  119.  130. 

192.  673. 
Burresi  657.  660. 
Busch  200. 

Buzzard  139.  364.  526. 

Calabarpraparate  bei  Behandlung 

von  Ruckenmarksaffectionen  203. 
Calestri  745. 


Calomel  bei  Beh.  d.  Myelitis  acuta  441. 
Camerer  240. 

Campherintoxication,  Lahmung 

durch  —  826. 
Canalis  centralis  imRiickenmark  15. 
Carcinom  des  Ruckenmarks  763.  — 

der  Riickenmarkshaute  281. 
Carpani  953.  954.  955. 
Carre"  97.  524.  525.  529.  533.  534.  535. 

575. 
Carriere  28. 
Carrieu  693. 
Du  Castel  526.  608. 
Caster  527.  622. 

Cauda  equina  14.  Geschwiilste  ders. 

291. 
Caussin  745. 
Caylay  280. 

Centralkanal  des  Ruckenmarks,  an- 
geb.  Erweiterung  dess.  792.  — ,  Er- 
weiterung  dess.  durch  periependymare 
Myelitis  806.   Obliteration  dess.  806. 

Centren  fur  Athmung  in  d.  Medulla 
obi.  863.  —  fur  d.  Herztbatigkeit  in 
d.  Medulla  obi.  864.  —  fur  Reflexe 
in  d.  Medulla  obi.  861 .  Tropbische  — 
867.  — ,  vasomotorische  in  d.  Medulla 
obi.  866. 

Cerebrospinalfliissigkeit  11. 

Cervicaltheil  d.  Ruckenmarks,  Lepto- 
meningitis dess.  258. 

Chalvet  745. 

Chapman  177.  178.  309.  441. 
Chapman's   vasomotorische  Thera- 

peutik  177. 
Charcot  34.  54.  88.  108.  111.  113.  115. 

121.  128.  129.  131.  132.  133.  135.  137. 

139.  144.  152.  154.  173.  230.  235.  237. 

239.  278.  280.  297.  305.  310.  315.  320. 

322.  338.  341.  342.  346.  347.  353.  357. 

361.  404.  407.  415.  417.  425.  453.  455. 

487.  498.  504.  506.  507.  511.  512.  513. 

514.  517.  520.  524.  525.  526.  529.  543. 

546.  547.  558.  593.  594.  596.  608.  609. 

618.  627.  628.  629.  630.  631.  646.  647. 

660.  672.  673.  675.  683.  685.  760.  762. 

763.  769.  771.  772.  783.  787.  805.  884. 

908.  910.  914.  916.  930.  937.  938.  940. 
Chaussier  795. 
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Cheadle  908. 
Chevalet  745. 

CheyneStokes'  Respirationsphanomen 

bei  Leptomeningitis  spinalis  256. 
Chinin  bei  Behandlung  von  Rticken- 

markskrankheiten  205. 
Chirurgische  Bebandlung  der  Spina 

bifida  S00. 
Chlorose,  Anlass  zu  Riickenmarks- 

anamie  303. 
Chouppe  813. 
Christidis  488. 

Chvostek  488.  489.  490.  526.  760. 
762.  763. 

Circulationsorgane,  Verhalten ders. 
bei  acuter  Myelitis  432. 

Circulationsstorungen  bei  progres- 
siver  Bulbarparalyse  928.  —  bei 
Leptomeningitis  256.  —  bei  Myelitis 
chron.  445.  —  bei  Riickenmarksaffec- 
tionen  154.  — ,  Ursache  von  Riicken- 
markserkrankungen  166. 

Clarke,  s.  Lockhart  Clarke. 

Clarke'sche  Saulen  22. 

Clemens  208.  363.  366.  373. 

Cohnheim  132. 

Colin  310. 

Columna  vesicularis  26. 

Commissur,  weisse  14. 

Commotio  medullae  spin.  363.  Im 
ubr.  s.  Erschutterung  des  R.-M. 

Compression  der  medulla  oblongata, 
langsame  —  891.  —  durch  Aneurysmen 
894.  Bulbarparalyse  bei  —  898.  Dia- 
gnose ders.  901.    Lahmungen  bei  — 

898.  Path.-Anatomisches  viber  —  895. 
Prognose  ders.  903.  Schmerzen  bei 
—  897.  Sensibilitatsstorungen  898.. 
Stokes'  Respirationsphanomen  bei  — 

899.  Symptome  ders.  897.  —  durch 
Tumoren  des  Kleinhirns  894.  —  bei 
Wirbelerkrankungen  891. 

Compression  des  Ruckenmarks  338. 

Im  ubr.  s.  traumatische  Affectionen 

des  R.-M. 
Compressionsmyelitis  339. 
C  o  n  i  i  n  bei  Behandl.  der  Ruckenmarks- 

krankheiten  203. 
Contract uren  bei  Compression  des 


Ruckenmarks  355.  —  bei  Leptome- 
ningitis spin.  253.  —  bei  multipler 
Sklerose  508.  —  bei  secundarer  De- 
generation des  Ruckenmarks  784.  — 
bei  spast.  Spinalparalyse  640.  —  bei 
acuter  Spinallahmung  701.  707. 
Conty  134. 

Convulsionen  bei  acuter  Myelitis 431. 
—  bei  acuter  Spinallahmung  der  Kin- 
der 690. 

Cooper  224. 

Coordination  der  Bewegungen  46. 

Centren  hiefur  im  Gehirn  48.  Cen- 

tren  dafur  in  d.  medulla  obi.  862. 
Coordinationsstorungenbei  Tabes 

dorsalis  553.    Im  ubr.  s.  Ataxic 
Copaivabalsam  bei  Beh.  d.  Cystitis 

bei  Ruckenmarksaffectionen  208. 
Cornil  525.  673.  675.  682.  718.  719. 

745.  746.  769.  949.  951. 
Corpora   restiform'ia,    Tumor  in 

dens.,  Symptome  bei  —  958. 
Courjon  338.  361. 
Couty  338.  673. 

Crises  gastriques  bei  Tabes  596. 
Crussel  210. 

Cruveilhier  81.  87.  278.  283.  310.  314. 

403.  487.  4S8.  524.  528.  769.  788. 
C u  do  w a ,  Bad  bei Riickenmarkserschut- 

terung378.  — beiRuckenmarkskrank- 

heiten  184. 
Cumings  299.  305. 
Curare    bei  Ruckenmarksaffectionen 

203. 

Curschmann  391. 
Cuvier  745. 

Cyon  70.  97.  99.  525.  534.  535.  540. 
575.  580. 

Cysticercus  cellulosae  im  Dura- 
sack  281. 

Cystitis  bei  Myelitis  chron.  458.  — 
bei  Geschwulsten  der  Ruckenmarks- 
haute  288.  —  bei  Ruckenmarksaffec- 
tionen 145.   —  bei  Tabes  555. 

Czerwinsky  179.  617.  619. 

Dall'  Armi  657. 

Damaschino  129.  673.  675.  679.  680. 
6S2. 
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D a  m  p  f b  ad e r  bei Ruckeumarksaffectio- 
neu  182. 

Darinbewegungen,  Verand.  ders.  bei 
Riickenmarkskraukheiten  151. 

Davaine  278.  282. 

David  673. 

Deabna  51.  52. 

Dechery  908.  931.  932.  938. 

Decubitus  acutus  bei  Riickenmarks- 
affectionen  135.  Bebandlung  dess.  209. 

—  cbronischer  bei  Riickenmarkskran- 
ken  135.  Entstehungsweise  dess.  136. 

—  bei  Gescbwiilsten  der  Riickenmarks- 
haute  288.  —  bei  Halbseitenlasion  des 
Ruckenmarks  663.  —  bei  Myelitis 
acut.  430.  —  bei  Myelitis  cbron.  451. 
458.  — ,  Anlass  zu  Pachymeningitis 
spinalis  231.  238.  —  bei  Riicken- 
marksaffectionen  iiberbaupt  134.  — 
bei  Riickenmarksblutung  318. 

Degenerationen,  secundare,  des 
Ruckenmarks  768.  absteigende  —  780. 
Aetiologie  ders.  770.  aufsteigende  — 
773.  —  nach  Amputationen  777.  Con- 
tractor bei  —  784.  Diagnose  ders.  786. 
Galvan.  Strom  bei  Beh.  ders.  788.  — 
bei  Gehirnkrankheiten  771.  Geschicht- 
liches  uber  —  769.   Gliagewebe  bei 

—  778.  Nervenfasern  bei  —  778.  — 
nach  Nervenresectionen  777.  —  durcb 
periphere  Nervenerkrankungen  774. 
Pathol. -Anatomisches  uber  —  777. 
Riickenmark  bei  —  777.  Riicken- 
markserkrankung  als  Ursache  von  — 
773.   Sehnenreflexe ,  Steig.  ders.  bei 

—  785.  Seitenstrange,  aufst.  Deg.  in 
dens.  783.  Symptome  ders.  783.  The- 
rapie  ders.  787. 

Dejerine  675.  682.  686.  718.  719.721. 

745.  746.  749.  750. 
Deiters  7.  32.  833. 
Delamare  152.  526.  558.  596. 
Delirien  bei  acuter  Myelitis  431. 
D elmar  527. 
Delmus  527. 
Desnos  213.  870.  877. 
Diabetes  insipidus  bei  Tabes  596. 
Diat  bei  chron.  Myelitis  481.   —  bei 

Ruckenmarksaffection.  uberhaupt  211. 


Diatcuren  bei  Riickenmarksaffectio- 
nen  206. 

Diagnostik,  allgemeiue,  der  Riicken- 
marksaffectionen  170.  — ,  Bestimmung 
der  Art  d.  Lasion  174.  —  des  Sitzea 
der  Lasion  172. 

Diastematomyelie  790. 

Dickinson  769. 

Difformitat,  secundare  nach  acuter 
Spinallahmung  Erwachsener  707.  — 
der  Kinder  701. 

Digestionsorgane  nach  acuter  Mye- 
litis 432. 

Diphtherie,  Tabes  nach  —  538. 
Diplomyelie  790. 

Diplopie  bei  multipler  Sklerose  500. 

512.  —  bei  Tabes  551. 
Disposition,  neuropathische  160. 
Dittmar  43.  338.  867. 
Mc.  Donnell  324.  333.  335. 
Dowse  278.  279. 

D  r  i  b  u  r  g  bei  Riickenmarkskrankheiten 
184. 

Druckbrand  bei  Riickenmarkskrank- 
heiten 134. 

Dubczanski  142. 

Dubois  122.  152.  525. 

Duchenne  117.  129.  192.  404.  407. 
468.  490.  524.  525.  528.  578.  585.  672. 
673.  674.  677.  678.  693.  696.  698.  699. 
704.  708.  716.  718.  725.  731.  869.  870. 
908.  909.  910.  929.  932.  936.  937.  938. 
939.  945. 

Duguet  524. 

Dujardin  403.  407.  410.419.421.  435. 
525.  527.  622.  673. 

Dumenil  115.  524.  529.  908.  909. 

Dura  mater  spinalis  9.  Entziin- 
dung  ders.  230.  Veranderungen  an 
ders.  bei  Pachymeningitis  ext.  232.  — 
bei  Pachymeningitis  interna  237.  — 
bei  Leptomeningitis  acuta  247.  —  bei 
Leptomeningitis  chron.  269.  —  bei 
Spina  bifida  795. 

Durand  Fardel  178. 

Durchschneidung  des  Ruckenmarks 
bei  physiologischen  Versuchen  666. 
667. 

Duret  833.  881.  882.  885.  888. 
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Dusourd  303. 
Dutrait  870.  877. 

Dy  siisthesieen  bei  acuter  Myelitis 
425.  —  bei  Compression  des  Riicken- 
marks  353. 

Eager  759. 
Ebing  617. 

Ebstein  488.  489.  490.  506.  507.  514. 
516.  576. 

Ecbinococcus  im  Wirbelkanal  282. 
Eck  622. 

Eckhard  51.  55.  67.  70.  144.  151. 
Edlefsen  208. 
Edwards  953.  955. 
Ehrling  342. 

Ej  a c ulation  in Bez. z. Riickenmark  67. 

Eichhorst  7.  55.  76.  310.  315.  757. 
805.  881.  884. 

Einreibungen,  irritirende,  bei  Riicken- 
marksaffectionen  200. 

Eisenbahnunfalle,  Anlass  zu  Com- 
motio medullae  spinalis  365. 

Eisenlohr  673.  718.  721.726.745.753. 

Eisenmann  378.  525.  529.  534.  578. 

Eisenschitz  762. 

Elektricitat  bei  Riickenmarksaffec- 
tionen  192.  Im  Uebrigen  s.  galvan. 
Strom. 

Elektrische  Erregbarkeit  b.  Ha- 
morrhagie  d.  Medulla  oblongata  878. 

—  bei  Halbseitenlasion  des  Rucken- 
marks  663.  —  bei  multipler  Sklerose 
514.  —  bei  Myelitis  ac.  430.  —  bei 
acuter  Spinallahmung  d.  Kinder  698. 

—  bei  Tabes  581. 

E lektrische  Untersuchung  d.  ge- 
lahmten  Nerven  u.  Muskeln  bei  progr. 
Bulbarparalyse  932. 

Elektroden  bei  der  elektr.  Behand- 
lung  v.  Riickenmarkskrankheiten  195. 

Ellis  802. 

Embolie  der  Vertebralarterien ,  An- 
lass z.  Anamie  der  Medulla  obi.  882. 

Empfindungslahmungenbei  Tabes 
561. 

Empfindungsleitung,  Verlangsa- 
mung  ders.  bei  Ruckenmarkskrank- 
heiten  81. 


Enchondrome  d.  Riickenmarksbaute 

280. 

Engelken  43.  45.  403.  407.  429. 
Engesser  488.  4S9.  506.  507.  508.  516. 
577. 

Entartungsreaction  118.  —  bei 
acut.  Spinallahmung  699.  Vorkommen 
ders.  726.  728. 

Entziindung  d.  Dura  mater  spin.  230. 

—  des  Riickenmarks  403. 
Epilepsie,  Beziehung  ders.  zu  spi- 

nalen  Erkrankungen  114.  115. 
Epileptische  Anfalle  bei  Tumoren 

der  Medulla  obi.  956. 
Erb  57.  113.  118.  131.  142.  192.  256. 

310.  389.  718. 
Erbrechen,  Centrum  fur  dass.  666. 

—  bei  Leptomeningitis  spin.  ac.  256. 

—  bei  Tumoren  der  Medulla  obi.  956. 

Erdmann  192.  526.  559.  615.  932. 

Erection  in  Bez.  z.  Ruckenmark  67. 

Ergo  tin  bei  Behandlung  der  Lepto- 
meningitis spinalis  265.  —  bei  Menin- 
gealapoplexie  230.  —  bei  Riicken- 
markskrankheiten iiberhaupt  203. 

Erichsen  364.  368.  373.  375.  377.954. 

Erkaltung  als  atiologisches  Moment 
bei  acuter  Myelitis  410.  —  bei  chro- 
nischer  Myelitis  445.  —  bei  Lateral- 
sklerose  632.  —  bei  Leptomeningitis 
acuta  243.  —  bei  multipler  Sklerose 
490.  —  bei  progressiver  Bulbarparalye 
912.  —  bei  Riickenmarkshyperamie 
215.  —  zu  Ruckenmarkskrankheiten 
iiberhaupt  166.  —  zu  Tabes  536.  — 
zu  Tumoren  der  Riickenmarkshaute 
283. 

Erlenmeyer  526.  536.  617.  626.  881. 
Ernahrung  bei  Leptomeningitis  acuta 

257.  —  bei  Riickenmarkskrankheiten 

141. 

Erschiitterungdes  Riickenmarks  363. 
Ableitungsmittel  bei  Beh.  ders.  377. 
Aetiologie  ders.  365.  Anasthesien  bei 

—  368.  Badekuren  nach  —  371. 
BLitzschlag  als  Anlass  zu  —  366.  Blut- 
entziehungen  bei  —  376.  Chinin  bei 
Beh.  ders.  377.  Collaps  bei  —  368. 
Cyanose  bei  —  368.   Diagnose  ders. 
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373.  Eisen  beiBeh.  ders.  377.  Eisen- 
bahnunfalle,  Anlass  zu  — 365.  —  (lurch 
Fall  365.  Galvanischer  Strom  bei  — 
377.  Jodkali  bei  Beh.  ders.  377.  Lah- 
mung  bei  —  368.  Pathologisch-Ana- 
tomisches  iiber  —  366.  Prognose  ders. 
375.  —  durch  pbysik.  Einwirkungen 
366.  Ruckenmark,  Verhalten  dess. 
bei  _  367.  Schwache  bei  —  368. 
Schmerzen  bei  —  369.  Shock  bei  — 
369.  Symptome  ders.  368.  Therapie 
ders.  376.  Tod  durch  —  369.  Unter- 
scheidung  von  Haematomyelie  374. 

Erstickungsanfallebei  chron.  pro- 
gressiver  Bulbarparalyse  924. 

Erweickung,  einfache,  des  Riicken- 
marks  483.  —  durch  Embolie  kleiner 
Riickenmarksgefasse  484.  —  durch 
Ciefasswanderkrankung  485.  Pathol.- 
Anatomisches  iiber  —  485.  — ,  senile 
185.  Symptome  bei  —  486.  — ,  hamor- 
rhagische  314. 

Erweichungsherde  in  der  Medulla 
oblongata  905. 

Ery theme  bei  Ruckenmarkskrankhei- 
ten  133. 

Escher  874. 

Esquirol  282.  294. 

Eulenburg  i52.  132.  527.  620.  745. 
808.  908. 

Evans  Reeves  240.  403. 

Ewald  778. 

Exantheme,  acute,  Anlass  zu  Ent- 
ziindung  der  Pia  mater  spinalis  245. 

Excesse,  sexuelle,  Anlass  zu  Lepto- 
meningitis spinalis  268.  — ,  atiolog. 
Moment  fur  Neurasthenia  spinalis  392. 

—  fur  Riickenmarksaflfectionen  161. 

—  fur  Tabes  535. 
Exspiration,  Storung  ders. b. Riicken- 

markskrankheiten  154. 
Exsudat  bei  Leptomeningitis  spinalis 
246.  —  bei  Pachymeningitis  233. 


Fabre  213.  525. 
Fabricius  525.  624. 
Facialis,  Verh.  desselben  bei  Riicken- 
marksaffectionen  158. 


Facialiskern  838.   Verh.  dess.  bei 

progressiver  Bulbarparalyse  915. 
Fallot  222. 
Farabeuf  833. 

Farbenblindheit  bei  Tabes  587. 
Faserverlauf  im  Ruckenmark  32. 

im  verlangerten  Mark  850. 
Fauvel  949. 

Feinberg    168.    169.  324.  328.  404. 

411.  419. 
FerSol  597. 
Fetzer  113. 

Fibrom  der  Medulla  obi.  954.  —  der 

Riickenmarkshaute  280. 
Fick  43.  45. 

Fichtennadelbader  bei  Riicken- 
markskrankheiten  185. 

Fieber  bei  Myelitis  acuta  433.  —  bei 
Riickenmarkshyperamie  218.  —  bei 
Riickenmarkskrankheiten  uberhaupt 
141.  —  bei  spinaler  Kinderlahmung 
689.  —  bei  Spinalmeningitis  257.  — 
bei  Verletzungen  des  Ruckenmarks  331. 

Finkelnburg  98.  525.  529.  552.  578. 

Fischer  142.  143.  367. 

Flechsig  18.  32.  34.  35.  37.  45.  108. 
345.  449.  450.  579.  627.  630.  633.  635. 
645.  664.  769.  771.  772.  773.  776.781. 
788.  790.  792.  833.  840.  841.  852.  853. 
854.  855. 

Flies  192.  197. 

Flourens  75.  863. 

Flussigkeitsansammlung  b.  Spina 

bifida  796. 
Forster  282.  512.  526.  589.  759.  762. 

788. 

Forestier  527. 

Formatio  reticularis  d.  Medulla  obi. 
846. 

.Formfehler  d.  Ruckenmarks  788. 
Fournie  71. 
Fournier  526.  539.  615. 
Frank  213. 

Frerichs  305.  487.  488.490.  616.  624. 
Freusberg  56.  57.  62.  63.  76.  116.  770. 
Frey  63.  113.  673.  675.  695.  707.  718. 

808.  810.  814.  815.  816. 
Friedreich  96.  98.  100.  132.  144.  161. 

407.  520.  525.  526.  527.  529.533.  546. 


970 


Register. 


565.  568.  570.  571.  572.574.  576.577. 
578.  579.  5S6.  587.  596.597.598.601. 
611.  613.  636.  769.  788.791.805.908. 
939. 

Friedr  eich'sche  Form  der  Tabes  601. 
Frohwein  525. 

Frommann  23.  32.  338.  345.403.404. 

407.  417.  451.  525.  529. 
Fronmiiller  241.  324.  327. 
Froriep  528. 
Fiirbringer  59.  208. 
Funk  403. 
Funke  857. 

Fussschweisse,  unterdriickte,  atiol. 
Moment  fur  Tabes  dorsalis  539. 

(xalen  527. 
Galezowski  526. 

Galvanischer  Strom,  Application 
dess .  bei  Riickenmarkskrankheiten  1 97 . 
bei  Behandlung  acuter  Spinallahmung 
759.716.  —  bei  Leptomeningitis  spin, 
cbron.  277.  —  bei  multipler  Sklerose 
524.  —  bei  Myelitis  acuta  442.  —  bei 
Myelitis  chron.  476.  479.  —  bei  pro- 
gressiver  Bulbarparalyse  947.  —  bei 
Neurasthenia  spin.  402.  —  b.  Riicken- 
marksaffectionen  iiberhaupt  195.  — 
bei  Riickenmarksanamie  309.  —  bei 
secundarer  Degeneration  des  Rucken- 
marks  788.  —  bei  Spinalirritation  388. 

—  bei  spastischer  Spinalparalyse  656. 

—  bei  Tabes  620. 

Gang,  ataktischer  109.  — ,  spastischer 
109.  Storungen  dess.  bei  Rucken- 
markskrankheiten 108.  —  bei  Tabes 
553. 

Ganglienzellen  im  Riickenmark  21. 
Atrophie  ders.  bei  Myelitis  chron.  452. 

—  bei  progressiver  Bulbarparalyse  914. 

—  bei  multipler  Sklerose  496.  — , 
multipolare  28.  Verhalten  ders.  bei 
Myelitis  acuta  418.  Verh.  ders.  bei 
spinaler  Kinderlahmung  681. 

Garrod  891.  900. 

G  a  s  t  e  i  n ,  Bad  bei  Ruckenmarksaffectio- 
nen  182. 

Gastralgische  Anfalle  bei  Tabes 
596. 


Gaumensegellahmung  bei  chron. 

progressiver  Bulbarparalyse  922. 
Gaune"  213.  215.  245. 
Gebirgsluft  bei  Beh.  von  Rucken- 

marksaffectionen  189. 
Gefasse  d.  Medulla  obi.  857.  Verh. 

ders.  bei  multipler  Sklerose  496.  — 

bei  Myelitis  chron.  452. 
Gefassnervencentren,  locale  51. 
Gehirn,  Betheil.  dess.  bei  Riicken- 

marksaffectionen  158.  —  bei  multipler 

Sklerose  494. 
Gehir  nerkr  ankunge  n,  secundare 

Degeneration  im  Ruckenmark  bei  sol- 

chen  771. 

Gehirnerscheinungen,  initiale,  bei 
spinaler  Kinderlahmung  694.  —  bei 
Leptomeningitis  spinalis  251.  —  bei 
Myelitis  acuta  431.  —  bei  Myelitis 
chron.  464.  —  bei  Tabes  590. 

Gehirnf unctionen,  Verh.  ders.  bei 
acuter  aufsteigender  Spinallahmung 
754. 

Gehirnnerven,  Verh.  ders.  bei  chron. 
Myelitis  464. 

Gehorstorungen  bei  multipler  Skle- 
rose 512.  —  bei  progressiver  Bulbar- 
paralyse 930.  —  bei  Tabes  559. 

Gelatinose  Substanz  in  den  grauen 
Saulen  des  Rlickenmarks  26. 

Gelenke,  Affectionen  ders.  bei  acuter 
Spinallahmung  700.  —  bei  chron. 
Myelitis  451.  —  bei  Tabes  549.  595. 
Trophische  Storungen  in  dens,  bei 
Ruckenmarkskranken  139. 

Gemuthsbewegungen,  Anlass  zu 
Myelitis  411.  —  zu  Spinalirritation 
380.  —  zu  Tabes  538. 

Gendrin  310.  759.  765. 

Genga  796. 

Genzmer  769. 

Gerhardt  872.  908.  913. 

Gergens  51. 

Gerin  4.  404. 

Gerlach  7.  18.  22.23.27.28.  30.32.33. 
Geruchsstorungen  bei  Tabes  590. 
Geschlecht  in  Bez.  zu  Tabes  534. 
Geschlechtsfunction,    Stor.  ders. 
bei  Myelitis  cbron.  464.  —  bei  Neur- 
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asthenia  spin.  394.  —  bei  Rucken- 
marksaffectionen  uberhaupt  143.  150. 

—  bei  Tabes  554.  593. 
Gescblechtstrieb,  Verhalten  dess. 

bei  Riickenmarksaffectionen  150. 

Geschmack,  Storungen  dess.  bei  mul- 
tipler  Sklerose  512.  —  bei  Tabes  590. 

Geschwulste  des  Ruckenmarks  759. 
Im  Uebrigen  s.  Tumoren. 

Geschwiilste  der  Riickenmarkshaute 
273.  Ableitungsmittel  bei  —  292. 
Aetiologie  ders.  283.  Arten  derselben 
280.  Ausgang  bei  —  288.  Cystitis 
bei  —  288.  Dauer  d.  Erkr.  289. 
Decubitus  bei  —  288.  Diagnose  ders. 
290.  Erkaltung,  Anlass  zu  —  283. 
Fieber  bei  —  288.  Grosse  ders.  279. 
Halbseitenlasionssymptome  bei  —  286. 
Krampfe  bei  —  286.  Lahmungser- 
scheinungen  bei  —  286.  Localisation 
ders.  291.  Muskelnbei—  283.  Mus- 
kelzuckungen  bei  —  286.   Nerven  bei 

—  283.  Parasthesien  bei  —  284. 
Paraplegie  bei  —  287.  Path. -Ana- 
tomisches  uber  —  279.  Prognose 
ders.  291.  Puerperium,  Anlass  zu  — 
283.  Reflexe,  Steigerung  ders.  bei  — 
288.  Riickenmark  bei  —  282.  Riicken- 
markshaute bei  —  283.  Schmerzen 
bei  —  285.  Sitz  ders.  282.  Symptome 
bei  —  284.  Syphilis,  als  Ursache 
ders.  284.  Therapie  bei  —  292.  Trau- 
men,  Ursache  ders.  283.  Verlauf 
ders.  289. 

Gesichtsausdruck  bei  progressiver 

Bulbarparalyse  926. 
Gintrac  658.  659. 
Giovanni  333. 

Gliom  der  Medulla  oblongata  954. 
Gliom  des  Ruckenmarks  761. 
Gliosarkom  der  Medulla  obi.  954. 
Glossopharyngeus,  Kern  dess.  838. 

Storungen  in  deras.  bei  Tabes  591. 
Gluheisen  s.  Ableitungsmittel. 
Glykosurie  bei  Tumoren  der  Medulla 

obi.  957. 
Gotz  745.  746.  749.  753. 
Goll  7.  32.  773.  774.  853. 
(toll's  Keilstrange  13.  Verh.  ders.  bei 


aufst.  secundarer  Degeneration  773. 
bei  Tabes  542.  , 
Goltdammer  310.  311.  314.  318.  713. 
.745. 

Gombault  129.  608.  627.630.657.660. 

673.  675.  682.  683.  763. 
Goltz  48.  50.  56.  63.  65.  66.  63.  69.  76. 

81.  143.  146.  151.  368.  575.  770.  867. 
Gomes  745. 
Goodhart  488. 
Gorsse  310. 
Gosselin  208. 

Gowers  278.  280.  338.  657.  659.  661. 

808.  809.  811.  813.  816. 
Grafe  512.  526.  585.  621. 
Grainger  Stewart  526. 
Grancher  419. 

Grasset  404.  487.  524.  539.  618.  745. 
909.  932. 

Graue  Substanz  des  Ruckenmark- 
querschnitts  16.  — ,  centrale  30. 
Asymmetrien  derselben  791.  Ganglien- 
zellen  in  derselben  28.  Leitung  der 
Schmerzempfindung  in  ders.  42.  Re- 
flexthatigkeit  in  Bez.  zu  ders.  55. 
Sensible  Bahnen  in  ders.  42.  Secun- 
dare  Degenerationen  bei  Affectionen 
ders.  774. 

Griesinger  312.  621.  808.  890.  392. 

Griffin  378. 

Grimm  759.  763.  303.  805. 
Grisolle  309. 
Gru  745. 

Griitzner  51.  868. 
GuSrard  488.  489.  491. 
Gurtelgefuhl  87.   —  bei  Halbseiten- 

lasion  663.    —  bei  Leptomeningitis 

spin,  chron.  271.  —  bei  Tabes  559. 
Gurtelschmerz  88.   —  bei  Stich-  u. 

Schnittverletzungen  des  Ruckenmarks 

330. 

Gull  169.  202.  299.  301.  305.  360.  759. 
762.  803. 

Gum  mat  a  des  Ruckenmarks  763. 
Gurlt  324.  337. 

Guttmann  113.  803.  810.  814.  816. 

Haarseil  bei  Behandl.  der  Spina  bi- 
fida 300.  Im  ubr.  s.  Ableitungsmittel. 
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Habershon  759.  762.  763.  009. 

Hiimatomyelitis  421. 

Hiimatorrhachis  222. 

Hiimorrhoidarier,  chronische  Mye- 
litis bei  solchen  446. 

Haemorrhagiamedullae  spin.  309. 

Hamorrhagien  der  Medulla  oblongata 
870.  Aetiologie  ders.  871.  Apoplek- 
tiscbe  Herde  bei  —  873.  Diagnose 
ders.  879.  Epileptiforme  Convulsionen 
bei  —  877.  Lahmungen  bei  —  875. 
Prognose  ders.  880.  Respirations- 
storungen  876.  Schlingbeschwerden 
bei  —  877.  Storungen  der  Herzthatig- 
keit  bei  —  877.  Symptorae  bei  —  873. 

Hamorrhagischer  Herd  im  Riicken- 
mark  313. 

Hahn  324. 

Halbseitenlasion  des  Riickenmarks 
656.  Aetiologie  ders.  659.  Anasthesie 
bei  —  661.  Begriff  ders.  658.  —des 
Cervicaltheils  669.  Compression  des 
Ruckenmarks  bei  —  659.  Decubitus 
bei  —  663.  Diagnose  ders.  671.  — 
des  Dorsaltheils  669.  Elektrische  Er- 
regbarkeit  bei  —  661.  663.  Geschichte 
ders.  657.  Giirtelgefiihl  bei  —  663. 
Harnentleerungsstbrungen  bei —  663. 
Hautsensibilitat  bei  —  661.  Hyper- 
asthesie  bei —  661.  Lahmung  bei  — 
660.  Muskelgefiihl  bei  —  660.  Potenz 
bei  —  663.  Prognose  derselben  672. 
Reflexe,  Verhalten  ders.  bei  —  661. 
Symptome  derselben  660.  Syphilis, 
als  Ursacbe  von  —  660.  Tberapie 
ders.  672.  Traumen,  als  Ursache  von  — 
659.  Unterscheidung  derselben  von 
cerebraler  Hemiplegie  671.  Vasomo- 
torische  Lahmung  bei  —  660.  662. 
Verlauf  derselben  670. 

Hallopeau  404.  407.  449.  454.  468. 
647.  673.  675.  804.  806.881.882.888. 
889.  891.  894.  899.  909.914.932.937. 
949.  953. 

Hamilton  404.  420.  483. 

Hammond  162.  210.213.215.217.218. 
222.  265.  278.  299.  307.  309.  378.  385. 
388.  403.  483.  485.  487.  507.  523.  524. 
593.  622.  673.  704.  711.  731.  908.  938. 


Handfield  Jones  213.  37S. 
Hanot  129. 

Harless  70.  403.  406.  524.  575. 
Harley  403.  745. 

Harn,  Verhalten  dess.  bei  Leptome- 
ningitis 255.  —  bei  Myelitis  acuta 
431.  —  bei  Riickenmarkskrankheiten 
144. 

Harnapparat,  Storungen  in  dems. 
—  bei  Riickenmarkskrankheiten  143. 

Harnentleerung  in  Bez.  z.  Riicken- 
mark65.  Erschwerung  ders.  bei  Halb- 
seitenlasion des  Ruckenmarks  663.  — 
bei  Leptomeningitis  spinalis  251.  — 
b.  Riickenmarksaffectionen  uberhaupt 
146.  —  b.  Riickenmarksapoplexie  3 IS. 

Harnsecretion  in  Bez.  zur  Medulla 
oblongata  S68. 

Harnverhaltung  bei  Riickenmarks- 
krankheiten 146. 

Hartwig  822.  823.  S25. 

Hasse  213.  222.  223.  230.  27S.  299. 

309.  338.  483.  487.  524.  759. 
Haut,  Ableitungen  auf  dieselbe  b.  acu- 

ter  Myelitis  442.  — ,  iiber  die  Spina 
bifida  795.  Trophische  Storungen  in 
ders.  b.  Riickenmarkskrankheiten  132. 
Veranderungen  ders.  bei  spinalen  Lah- 
mungen 701. 

Hautbrennen  bei  Myelitis  chron.  459. 

Hauteruptionen  bei  Leptomeningitis 
sp.  acuta  257.  —  bei  Pachymeningitis 
spin.  int.  23S.  —  bei  Riickenmarks- 
affectionen 133.   —  bei  Tabes  594. 

Hauthyperasthesie  bei  Tabes  560. 

Hautreflexe  57.  Storungen  ders.  bei 
spastischer  Spinalparalyse  643.  —  bei 
Tabes  582. 

Hautsensibilitat,  Verhalten  ders.  b. 
acuter  Spinallahmung  705. 

Hawkins  338.  353. 

Hay  em  129.  214.  222.  224.  248.  309. 

310.  311.  319.  324.  325.  338.  403.  411. 
414.  417.  418.  421.  422.  435.  525.  545. 
549.  745.  748.  762.  763.  769.  881. 

Heidenhain  51.  52.  70.  142. 
Hein  40. 

Heine  407.  672.  674.  677.  678.  693. 
696.  701.  717. 
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Heiserkeit  bei  progressive  Bulbar- 

paralyse  923. 
Heister  SOI. 
He  If  ft  178- 
Helmholtz  56.  195. 
Hemiparaplegia  spinalis  656. 
Hemiplegia  spinalis  94.  656.   —  bei 

Thrombose  d.  Art.  d.  Medulla  obi.' 

885. 

Hempel  156.  526.  585. 
Hennig  483.  486. 

Henle  7.  10.  23.  24.  32.  833.  837.  847. 
Herard  881.  882. 

Herd,  apoplektischer  in  der  Medulla 
obi.  875.  —  im  Riickenmark  313.  — 
—  bei  multipler  Sklerose  492.  — 
myelitischer  bei  mult.  Sklerose  681. 

Hermann  40.  857.  874. 

Herpes,  Eruption  bei  Leptomeningitis 
spin.  257.  —  bei  Ruckenmarkskrank- 
heiten  133. 

Hertz  774.  822.  891.  894.  896.  899. 

Hertzberg  82.  562. 

Hervey  526. 

Herzbewegung,  Centren  fur  dieselbe 

in  der  Medulla  obi.  864. 
Herzinnervation,  Centren u. Bahnen 

fur  dieselbe  63. 
Herzthatigkeit,  Storungen  ders.  bei 

progr.  Bulbarparalyse  92S.    —  bei 

Leptomeningitis  spin.  251. 
Heynold  333. 
Hine  167. 

Hinken,  intermittirendes  bei  Riicken- 
marksanamie  305. 

Hinterberger  378. 

Hintersaulen  im  Riickenmarksquer- 
schnitt  16. 

Hinterstrange  14.  Leitung  in  den- 
selben  42.  secund.  Degeneration  ders. 
773.  aufsteigende  secundare  Degene- 
ration ders.  783.   —  bei  Tabes  541. 

II inters trangsklerose  524.  Im  iibr. 
s.  Tabes. 

Hippokrates  406.  527. 

Hirnnerven,  Betheil.  ders.  b.  Riicken- 
marksaffectionen  155.  Verand.  ders. 
bei  Tabes  549.  591. 

Hirsch  378.  385.  488.  489. 


His  20. 

Histologischer  Bef  und  beiMyelitis 
acuta.  Im  ubr.  s.  mikrosk.  Verhaltn. 

Hitzig  277.  442.  443.  527.  673.  715. 
909.  911. 

Hohlenbildung  im  Ruckenmark,  pa- 

thologische  803. 
Horing  908. 
Hoffmann  759.  762. 
Holmes  363. 
Hoist  389. 
Homolle  956. 
Horn  524.  52S. 
Huber  908. 

Hubrich  891.  894.  896.  899. 
Hueter  702. 

Huguenin  7.  45.  833.  837.  847. 

Huizinga  51.  52. 

Hulke  324. 

Hun  908. 

Hunt  169. 

Huret  881. 

Husemann  201. 

Huss  236. 

Husten  abh.  v.  d.  Medulla  obi.  864. 

—  bei  progr.  Bulbarparalyse  928. 
Hutin  528.  762. 

Hydromeningo cele  794.   Im  iibr.  s. 

Spina  bifida. 
Hydromyelie  792. 
Hydromyelus  792.  — acquisitus  803. 

—  congenitus  792.  Riickenmarks- 
schwund  bei  —  794. 

Hydropathische  Behandl.  b.  Myelitis 
acuta  443.  —  bei  mult.  Sklerose  524. 

Hydrorrhachis  interna  792. 

Hyperamie  d.  Medulla  obi. 870.  Aetiol. 
ders.  870.  Pathol. -Anatomisches  iiber 

—  872.  Symptome  derselben  874. 
Hyperamie  des  Riickenmarks  u.  sei- 
ner Haute  213.  Ableitungen  bei  — 
221.  active  —  214.  Aetiologie  ders. 
214.  Anasthesie  bei  —  218.  Bella- 
donna bei  Beh.  ders.  222.  Blutent- 
ziehungen  bei  —  221.  Diagnose  ders. 
219.  Ergotin  bei  Beh.  ders.  222.  Er- 
kaltung,  Anlass  zu  —  215.  Fieber 
bei  —  218.  Galvan.  Strom  bei  Beh. 
ders.  222.    Gurtelgefiikl  bei  -  217. 
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Pariisthesieen  bei —  217.  Path.-Ana- 
tomisches  uber  —  216.  Schmerzen 
bei— 217.  Symptome  ders.  217.  The- 
rapie  ders.  221.   Verlauf  ders.  219. 

Hyperasthesie  bei  Compression  des 
Ruckenmarks  350.  —  bei  Halbseiten- 
lasion  661.  —  bei  Leptomeningitis 
spin,  acuta  251.  —  bei  Ruckenmarks- 
krankheiten  iiberhaupt  85.  —  bei 
Spinallahmung,  ac.  aufsteigender  751. 

Hypoglossus  ,Affection  dess.  b.Rucken- 
markskrankheiten  156.  —  Kern  dess. 
838.  843.  —  als  Centralpunkt  der 
progr.  Bulbarparalyse  915.  —  b.  Tabes 
591. 

Hysterie,  multiple  Sklerose  in  Bez. 
zu  —  491. 

Jaccoud  97.  169.  222.  240.  269.  278. 
299.  302.  303.  338.  403.  525.  538.  575. 
657.  825.  866. 

Jacobi  673. 

Jakoby  528. 

Jakson  222.  870.  880. 

Jakubowitsch  22. 

Janes  657. 

Jastrowitz  24. 

Jean  526. 

Jelly  133. 

Immermann  953. 

Impotenz  bei  Tabes  593. 

Inanitionszustand  bei  chron. progr. 
Bulbarparalyse  920.  — ,  Ursache  von 
Ruckenmarksanamie  303. 

Incontinentia  urinae  bei  Rucken- 
markskranken  146. 

Infectionskrankheiten  Anlass  z. 
Entzundung  der  Pia  mater  spinalis 
245.  —  Ursache  v.  spinalen  Affectio- 
nen  uberhaupt  167. 

Initialsymptome  bei  progr.  Bulbar- 
paralyse 921.   —  bei  Tabes  550. 

Insolation  Ursache  von  Entzundung 
der  Pia  mater  spinalis  244. 

Inspiration,  Stoning  ders.  b.  Rucken- 
markskrankheiten  155. 

Intentionszittern  bei  multipler  Skle- 
rose 503. 

Intermittirende  Spinalparalyse  822. 


Intoxicationen,  Anlass  [solcher  zu 
Spinalirritation  380.  —  zu  Spinal- 
lahmungen  825. 

Intramedullare  Tumoren  759. 

Jodinjectionen  nach  Punction  der 
Spina  bifida  802. 

Jodkali  bei  chron.  Leptomeningitis 
276.  —  bei  Myelitis  acuta  441.  — 
bei  Tabes  622. 

J'odpraparate  bei  Geschwitfsten  der 
Ruckenmarkshaute  292.  —  b.  Myelitis 
chronica  480.  —  bei  Pachymeningitis 
spin.  235.  —  bei  Riickenmarkstumo- 
ren  768. 

Jorg  310. 

Joffroy  60.  100.  123.  129.  230.  239. 
338.  344.  404.  407.  417.  419.  454.  4S8. 
489.  510.  526.  596.  627.  657.  659.  663. 
664.  673.  675.  680.  682.  683.  685.  704. 
731.  805.  881.  887.  908.  910.  914.  944. 
950. 

Johnson  278.  280.  673. 

Jolly  496.  506.  508.  510.  511.  516.  944. 

950. 
Jones  745. 

Irisinnervation,  abh.  vom  Rucken- 

mark  69. 
Jurgensen  673.  715. 

Kadner  338.  345.  354. 

Kalte  bei  Beh.  der  Leptomeningitis 

spin.  264.  —  b.  Beh.  v  Riickenmarks- 

krankheiten  uberhaupt  176. 
Kahler  409.  449.  526.  545.  579.  597. 

601.  602.  636.  791. 
Kali  chlor.  bei  Beh.  d.  Cystitis  bei 

Ruckenmarksaffectionen  208. 
Kalium  bromat.  bei  Beh.  der  Tabes 

622. 

Kalium  jodat.  bei  Beh.  v.  Rucken- 
marksafl'ectionen  204.  Im  iibr.  s.  Jod- 
praparate. 

Kaltwass erk uren  bei  acuter  Mye- 
litis 444.  —  bei  chronischer  Myelitis 
476.  —  bei  chron.  Entzundung  der 
Ruckenmarkshaute  277.  —  bei  Neur- 
asthenia spin.  402.  —  bei  progres- 
siver  Bulbarparalyse  946. —beiRucken- 
marksaffectionen  uberhaupt  1S5.  — 
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bei  spastischer  Spinalparalyse  656.  — 
bei  Tabes  6 IS. 
Karmin  527. 

Kauen,  Centren  fiir  class,  in  d.  Me- 
dulla obi.  S66.  — ,  Erschwerung  dess. 
bei  progressiver  Bulbarparalyse  918. 
923. 

Kauert  525. 

Kaumuskeln,    Lahmung   ders.  bei 

chron.-progr.  Bulbarparalyse  923. 
Kayser  909.  912.  927.  937.  949. 
Keen  403.  447. 
Keilstrang  14. 
Kellogg  601. 

Kelp  488.  489.  495.  507.  513.  516. 

Kendall  51.  52. 

Kennedy  674.  708. 

Kern  des  Abducens,  Acusticus,  Glosso- 

pbaryngeus  etc.  in  der  Medulla  obi. 

838. 

Ketly  718.  719.  722.  745. 
Key  20. 

Kiesselbach  512.  526. 
Killian  488.  517. 

Kin  der  lahmung,  spinale  672.  Ab- 
leitungsmittel  bei  —  713.  Aetiologie 
ders.  676.  Blasenfunctien ,  Stoning 
ders.  bei  —  705.  Contracturen  bei 
—  701.  Convulsionen  bei  —  694. 
Diat  bei  —  714.  Diagnose  ders.  709. 
Elektriscbe  Erregbarkeit  der  Muskeln 
u.  Nerven  bei  —  698.  Galvanischer 
Strom  bei  Beb.  ders.  714.  Gehirn- 
symptome  bei  —  694.  Gelenke,  Ver- 
and.  an  dens,  bei  —  700.  Klumpfuss 
nach  —  702.  Lahmung  bei  —  690. 
695.  Leberthran  bei  Beh.  ders.  714. 
Mikroskopische  Veranderungen  bei  — 
687.  Muskelatrophie  nach  —  692. 
Orthop&dische  Apparate  nach  —  716. 
Prognose  ders.  712.  Reflexthatigkeit 
bei  —  705.  Symptome  bei  —  689. 
Therapie  ders.  713.  Verlauf  ders.  708. 

Kinesodische  Substanz  45. 

Kissingen,  Bad  bei  Riickenmarks- 
krankheiten  183. 

Klebs  760. 

,  K 1  e  i  n  h  i  r  n ,   Coordinationscentren  in 
dems.  48. 


Kleinhirntumoren,  Anlass  z.  Com- 
pression d.  Medulla  obi.  894. 
Klemm  169.  419. 

Klima,  sudliches  bei  chron.  Myelitis 
481. 

Klohss  240.  403.  406. 
Klose  718.  719.  720. 
Knapp  156.  585. 

Kniebisbaderbei  Riickenmarkskrank- 

heiten  184. 
Knochenaffectionen  bei  Rilcken- 

markskrankheiten  138.  —  bei  Tabes 

595.  — ,  Veranlassung  zu  Traumen 

der  Medulla  obi.  893. 
Koebner  657.  658.  660. 
Koehler  230.  240.  256.  261.  268.  403. 

803. 

Koelliker  7.  23.  32. 
Koenig  261. 

KorpertemperaturbeiRuckenmarks- 

krankheiten  141. 
Kohts  167.  283. 
Koopmann  177. 

Kopfschmerzbei  Riickenmarkskrank- 
heiten  90.  —  bei  multipler  Sklerose 
501. 

Koster  310. 

Kr ample,  tonische,  bei  Riickenmarks- 
krankheiten  in  willkurlich  beweglichen 
Muskeln  817. 

Krafft-Ebing  525.  527.  617.  620. 

Krampf,  saltatorischer  808.  Therapie 
ders.  816. 

Krankheiten,  Tabes  nach  acuten 
—  538. 

Krankheitsbild,  allgemeines bei  Apo- 
plexie  der  Medulla  obi.  874.  —  bei 
chron.  Spinallahmung  723.  —  bei  mul- 
tipler Sklerose  497.  —  bei  Myelitis 
chron.  456.  —  bei  spinaler  Kinder- 
lahmung  689.  —  bei  Tabes  dorsalis 
550. 

Krausse  7.   15.  833.  844.  849.  852. 

863. 
Kuhne  778. 
Kupffer  7. 

Kurorte  bei  Neurasthenia  spinalis  402. 
Kuschel  524. 

Kussmaul  299.   302.  436.  449.  577. 
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672.  713.  744.  745.  748.  609.  865.  690. 
894.  921.  932.  933.  937.  946. 
Kyphose  bei  Ruckeumarkscompres- 
sion  340. 

Labadie  Lagrave  745. 
Laborde*  673.  857. 
Ladame  891.  953. 

Lahmung  bei  acuter  Bulbarparalyse 
906.  — ,  aufsteigende  spinale  751.  — 
durch  Einbildung  827.  —  bei  Ge- 
schwiilstender  Riickenmarkshaute  286. 

—  bei  flalbseitenlasion  des  Riicken- 
marks  660.  —  bei  Leptomeningitis 
spin,  acuta  252.  —  bei  Leptomenin- 
gitis spin,  chron.  272.  —  bei  Menin- 
gealapoplexie  226.  —  bei  Myelitis 
acuta  423.  —  bei  Myelitis  chronica 
459.  —  bei  Pachymeningitis  spin.  238. 

—  bei  Riickenmarksanamie  305.  — 
bei  Ruckenmarksblutung  317.  —  bei 
Riickenmarkskrankheiten.  iiberh.  91. 

—  bei  Ruckenmarkslasionen,  acuten 
traumatischen  330.  —  bei  Rucken- 
markstumoren  765.  —  bei  spinaler 
Kinderlahmung  690.  —  bei  spastischer 
Spinalparalyse  639.  —  bei  Tumoren 
der  Medulla  obi.  957. 

Lallemand  528. 

Lancereaux  319.  803. 

Lancinirende  Schmerzen  bei 
Tabes  556.  [181. 

Landeckbei  Riickenmarkskrankheiten 

Landois  52.  526.  874. 

Landry  98.  434.  744.  745.  748.  755. 

Landry's  Paralyse  744. 

Lange  7.  23.  24.  404.  407.  525.  547. 
677.  760.  775.  776.  777.  780.  891.  903. 

Langhans  404.  446. 

Lanzoni  657.  660.  892.  894.  900. 

Larroche  525. 

Lasegue  240.  266. 

Lateralsklerose,  amyotrophische  629. 
— ,  primare  spastische  628.  Aetio- 
logie  ders.  630.  Alter  in  Bez.  zu  — 
631.  Ausgange  ders.  644.  Begriff 
ders.  630.  Bleiintoxication,  Ursache 
von  —  632.  Complicationen  ders.  649. 
Contracturen  bei  —  637.  Diagnose 


ders.  653.  Ermudung  bei  —  <J36. 
Erkaltung,  Anlass  zu  —  632.  Gang, 
spastischer  bei  —  641.  Galvanischer 
Strom  bei  Beh.  ders.  656.  Hautreflexe 
bei  —  637.  643.  Kaltwasserkur  bei 
—  656.  Krankheitsbild ,  allgemeines 
bei  —  636.  Hemiplegische  Form  ders. 
639.  Mikroskopischer  Befund  bei  — 
633.  Muskelrigiditat  bei  —  637. 
Muskelspannungen  bei  —  637.  640. 
Muskelzuckungen  bei —  636.  Paresen 
bei  638.  Paralysen  bei  —  639.  Patho- 
log.-Anatom.  iiber  —  632.  Predispo- 
sition zu  —  631.  Prognose  ders.  655. 
Pyramidenbahnen  bei  —  633.  Riicken- 
mark  bei  —  633.  Schmerzen  bei  — 
636.  Sensibilitatsstorungen  bei  —  637. 
Sehnenrefiexe,  Steigerung  ders.  642. 
Symptome  ders.  636.  Therapie  ders. 
656.  Thermen  bei  Beh.  ders.  656. 
Unterscheidung  von  Myelitis,  Sklerose, 
Tabes  653.   Verlauf  ders.  644. 

L ats chenb erger  51.  52. 

Lauenstein  299.  301.  305. 

Lauinger  404.  413.  413.  421.  431.  646. 

Laveran  447.  463. 

Lebeau  310. 

Lebensweise,  allgemeine  bei  Riicken- 
markskrankheiten 210. 
Leber  156.  511.  526.  565.  589. 
Lebert  282.  759. 

Leberthran  bei  Beh.  d.  Tabes  622. 
Legallois  863. 

Leitung,  motorische  in  d.  Medulla  obi. 
859.  — ,  sensible  in  d.  Medulla  obi. 
660.  — ,  motorische  im  Riickenmark 
44.  Veranderungen  ders.  bei  Riicken- 
markskrankheiten 116.  —  derSchmerz- 
emptindung  in  d.  grauen  Substanz  42. 
— ,  sensible  42. 

Leitungsbahnen  vom  Gehirn  zum 
Riickenmark  664. 

L6moine  718. 

Lente  324.  336. 

Leo  488.  489. 

Leonhardt  525.  534.  536. 

Lupine  718.  719.  949.  950. 

Leptomeningitis   spinalis  acuta  . 
243.   Ableituugeu  bei  —  265.  Aetio- 
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logic  ders.  243.  Anasthesie  bei  — 
524.  Analeptica  bei  Beh.  der  —  266. 
Antiphlogose  bei  —  264.  Athmungs- 
beschwerden  bei  —  251.   Bader  bei 

—  266.  Blutentziehungen  bei  Beh. 
der  —  264.  Circulation,  Verhalten 
ders.  bei  —  256.  Coma  bei  —  257. 
Delirien  bei  —  257.  Diagnose  bei  — 
260.  —  durch  Entziindung  benach- 
barter  Tbeile  244.  Erbrecben  bei  — 
257.  Ergotin  bei  Beh.  ders.  265.  Er- 
kaltung,  Anlass  zu  —  243.  Ernahrung, 
allgemeine  bei  —  257.  Epidemisches 
Auftreten  ders.  245.  Fieber  bei  — 
257.  Frost  bei  —  250.  Gehirner- 
scheinungen  bei  —  251.  257.  Harn 
bei  —  255.  Harnentleerung,  Storungen 
ders.  bei  —  251.   Hauteruptionen  bei 

—  257.  Herpes  bei  —  257.  Herz- 
thatigkeit,  Storungen  ders.  bei  — 251. 
Hyperasthesieen  bei  —  251.  254.  — 
bei  Infectionskrankheiten  245.  Ischurie 
bei  —  255.  Kalte  bei  Beh.  ders.  264. 
Lahmungserscheinungen  bei  —  252. 
Localisation  ders.  258.  Menstruations- 
anomalieen,  Ursache  von  —  245. 
Mikroskop.  Veranderungen  bei  —  248. 
Nackenstarrre  bei  —  250.  Nerven- 
wurzeln  bei  —  247.  Opiate  bei  Beh. 
ders.  265.  Pathologisch-Anatomisches 
uber  —  246.  Pathogenese  ders.  243. 
Petechien  bei  —  257.  Pia,  Verhalten 
ders.  bei  —  246.   Predisposition  zu 

—  243.  Prognose  ders.  262.  Prophy- 
laxis gegen  —  264.  —  im  Puerperium 
245.  Puis  bei  —  257.  Quecksilber 
bei  Beb.  der  —  265.  Reconvalescenz 
von  —  259.  Reflexthatigkeit ,  Er- 
hdhungders.  bei  —  251.  Respirations- 
apparat  bei  —  256.  Ruckenmark  bei 

—  247.  Riickenschmerz  bei  —  250. 
252.  Schmerzen  in  den  Extremitaten 
bei  —  253.  Symptome  ders.  249. 
Therapie  bei  —  264.  Traumen,  An- 
lass zu  —  244.  Unterscheidung  ders. 
von  Myelitis,  Tetanus  etc.  261.  Ur- 
ticaria bei  —  257.  Verdauungsapparat 
bei  —  256.  Verlauf  bei  —  259. 
Verstopfung  bei  —  250.  Vorboten 

Handbnch  d.  spec.  Pathologie  u.  Therapie.  Bd. 


derselben  250.  Wirbelsaule  bei  — 
250. 

Leptomeningitis  spinalis  chro- 
nica 267.  Ableitungen  bei  —  276. 
Aetiologie  ders.  267.  Alkoholmiss- 
brauch,  Anlass  zu  —  268.  Arachnoidea 
bei  —  269.  Ausgange  ders.  273.  Bader 
bei  —  277.  Diat  bei  —  278.  Dia- 
gnose ders.  274.   Dura  mater  bei  — 

269.  Erkaltung,  Anlass  zu  —  268. 
Ferrum  candens  bei  Beh.  ders.  276. 
Excesse,  Ursache  von  —  268.  Gal- 
vanischer  Strom  bei  Behandlung  ders. 
277.   Hauthyperasthesie  bei  —  271. 

—  bei  Herzleiden  268.   Jodkali  bei 

—  276.  Kaltwasserkur  bei  —  277. 
Lahmung  bei  —  272.  Nackensteifig- 
keit  bei  —  270.   Nervenwurzeln  bei 

—  270.  Parasthesieen  bei  —  270. 
Paraplegieen  bei —  272.  Pathologisch- 
Anatomisches  iiber  —  269.  Prognose 
ders.  275.  Ruckenmark  bei  —  270. 
Schmerzen  bei  —  271.  Sinapismen 
bei  Beh.  ders.  276.    Symptome  ders. 

270.  Syphilitische  Affectionen ,  An- 
lass zu  —  268.  Therapie  ders.  275. 
Tod  durch  —  273.  —  durch  Traumen 
268.  Unterscheidung  von  Myelitis  274. 
Verlauf  ders.  273. 

Lereboullet  526.  596. 
Leroy  d'Etiolles  825. 
Lesch  622. 

Leube  78.  488.  489.  506.  508.  510.  513. 

522.  562.  950. 
Leudet  213.  215.  338.  361.  745. 
Leuk-Bad   bei  Riickenmarkskrank- 

heiten  182. 
Leukomyelitis  post,  chron.  524. 
Levi  746.  752.  753.  755.  756. 
Levier  222.  312.  317.  320.  870. 
Ldvrat  891..  953. 
Levy  403.  407.  442.  745.  758. 
Lewin  404.  442. 
Lewinski  59.  63. 
Lewisson  168. 
Lewitzky  230.  232. 
Leyden  77.  81.  98.  99.  100.  101.  115. 

116.  161.  167.  168.  194.213.  222.230. 

232.  236.  240.  245.  254.  280.  287.  299. 
XI.  2.  2.  Aufl.  62 
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304.  305.  324.  363.  367.  373.  378.  389. 
391.  403.  404.  407.  411.  416.  420.  421. 
453.  483.  487.  488.  496.  517.  525.  529. 
536.  546.  547.  563.  564.  565.  574.  576. 
577.  589.  617.  618.  649.  673.  675.  680. 
682.  745.  749.  759.  768.  769.  775.  788. 
803.  806.  817.  825.  870.  877.  878.  891. 
900.  903.  904.  908.  910.  914.  916.  932. 
937. 

Lichtheim  870.  881.  882.  887.  888. 
Lidell  363. 
Lincoln  718. 

Liouville  240.  241.  245.  310.  312.315. 

419.  488.  489.  760.  762.  953.  954.  955. 
Lipome  im  Wirbelkanal  280. 
Lockhart  Clarke  32.  129.  132.  403. 

525.  529.  545.  673.  675.  682.  745.  848. 

908.  926. 

Localisation  b.  Compression  d.Rucken- 
marks  357.  —  bei  Geschwiilsten  der 
Riickenmarkshaute  291.  —  bei  Mye- 
litis 467.  —  bei  Riickenmarksaffec- 
tionen  iiberh.  173.  —  bei  Rucken- 
marksapoplexien  291. 

Lymphgefasse  im  Ruckenmark  19. 

Lowe  7.  24. 

Lowenfeld  278. 

Longet  7.  40.  857. 

Long  Fox  310. 

Lorinser  788.  799.  800. 

Loven  67. 

Lucae  589. 

Lucbsinger  51.  52.  69. 
Ludwig  862.  866. 
Luys  524.  529. 

Mac  Lonnel  324. 
Macario  822. 
Mader  877. 
Magnan  236.  488.  489. 
Maier  909.  910.  914.  916. 
Mannkopf  230.  231.  241.  403. 
Marcell  3.  403. 
Marius  Carre"  524. 
Markusy  881.  887,  891.  909. 
Marotte  524. 
Marshall  Hall  117. 
Martin  525. 
Martin eau  3.  404. 


Masius  51.  52.  75. 
Mason  721. 

Mastdarmentleerung,  Mechanis- 
mus  derselben  65.  —  StSrung  ders. 
bei  Tabes  592. 

Mayer  77.  213.  378. 

Mayser  7.  31. 

Medulla  oblongata,  acute  Entziin- 
dung  ders.  903.  Abducenskern  in  ders. 
847.  Acusticuskern  in  der  —  844. 
Anamie  derB.  883.  —  bei  Bulbar- 
paralyse  913.  Athmungscentrum  in 
ders.  863.  —  als  Centralorgan  861. 
CompressionBmyelitis  ders.  896.  Co- 
ordinationsbahnen  in  ders.  861.  Faser- 
verlauf  in  ders.  839.  850.  Formatio 
reticularis  der  —  842.    Gefasse  der 

—  856.  Herzthatigkeits  centrum  in 
ders.  864.  Hypoglossuskern  843.  In- 
nere  Structur  839.  —  als  Leitungs- 
organ  858.  860.  Reflexcentren  in  ders. 
861.  Schlingact,  Centrum  fur  dens, 
in  —  861.  Secretionen,  abh.  v.  ders. 
868.  Sklerose,  diffuse  ders.  952.  Skle- 
rotische  Herde  in  ders.  952.  Sprach- 
centrum  in  —  865.  Trigeminus  in  Bez. 
z.  —  848.    Trophiscke  Centren  in  d. 

—  867.  Tumoren  ders.  953.  Vagus- 
kern  in  d.  —  843.  Vasomator.  Cen- 
tren in  d.  —  866.  Veranderungen  in 
ders.  bei  Poliomyelitis  subacuta  951. 
Verletzungen  ders.  891.  Vertebral- 
arterien  in  Bez.  z.  —  882. 

Melanom  des  Spinalkanals  281. 
Mendel  194. 

Meningealapoplexie  222.  Aetiolo- 
gie  ders.  223.  Ausgange  ders.  227. 
Calomel  bei  —  230.   Diagnose  ders. 

228.  Ergotin  bei  Beh.  ders.  229. 
Krampfzustande  Anlass  zu  —  223.  — 
Lahmungserscheinungen  bei  —  226. 
Pathogenese  ders.  223.  Prognose  ders. 

229.  Reflexerregbarkeit  bei  —  227. 
Riickenschmerz  bei  226.  Symptome 
bei  —  225.  Therapie  ders.  229.  — 
durch  Traumen  223.  —  durch  Ueber- 
anstrengung  223.    Verlauf  ders.  227. 

—  bei  Wirbelcaries  223.  Wirbelsaule 
bei  —  226. 
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Meredith  Clymer  525. 
Meschede  278. 
Mesnet  870. 
Mette  624. 

Meyer,  A.  192.  198.  230.  236.558.620. 
Meyer,  M.  673.  675.  932. 
Meynert  833.  853.  903.  904. 
Michaud  233.  338.  341.  342.  344.  345. 

346.  352. 
Miescher  43.  665. 
Mignard  908. 

Mikroskop.  Verhaltnisse  bei  Bulbar- 
paralyse  913.  —  bei  Erweichungs- 
herd  in  d.  Medulla  obi.  905.  —  bei 
Myelitis  acuta  417.  —  Myelitis  chron. 
450.  —  bei  secundaren  Degeneratio- 
nen  778.  —  bei  spinal.  Kinder  lah- 
mung  682.   —  bei  Tabes  543. 

Miles  673. 

Mimik,  Storungen  ders.  bei  progr.  Bul- 
barparalyse 925. 

Missbildungen  des  Ruckenmarks  788. 

Mitb  ewegungen  46.  115.  —  bei 
Riickenmarkskrankheiten  115. 

Mitempfindungen  44. 

Molliere  488.  491. 

Morod  310.  320.  528. 

Moos  589. 

Mordret  299.  303. 

Morelli  892.  894.  900. 

Morgan  364. 

Moorbader  bei  chron.  Myelitis  478. 
Morton  802. 
Mosengeil  813. 
M osier  526.  953.  956. 
Motilitatsstorungen   bei  multipl. 
Sklerose  498.   —  b.  Myelitis  ac.  426. 

—  bei  Riickenmarkskrankheiten  91. 

—  bei  Tabes  552.  567. 
Moutard  Martin  299.  303. 
Moxon  488.  489.  763. 

Mii  Her  75.  132.  230.  231.  324.  528. 
657.  659.  663.  673.  675.  768. 

Musk  el,  trophische  Stor.  an  dens,  bei 
Riickenmarkskranken  127.  Verand. 
an  dens,  bei  progr.  Bulbarparalyse 
916.   —  bei  Tabes  549. 

M  uskelatr  ophie  bei  Riickenmarks- 
krankheiten 127.    —  bei  Myelitis  ac. 


430.  — ,  progressive  als  Compl.  der 
Bulbarparalyse  935.  — bei  spin.  Lah- 
mung  691.  724. 

Muskelgefuhl,  Verhalten  dess.  bei 
Halbseitenlasion  d.  Riickenmarks  660. 

Muskelrigiditat  bei  spast.  Spinal- 
paralyse  637.  640. 

Muskelsensibilitat,  Storungen  ders. 
b.  Halbseitenlasion  661.  —  bei  Riicken- 
markskrankheiten 81.  —  b.  Tabes  563. 

Muskelspannungen  b.  Myelitis  427. 
460.    —  bei  sp.  Spinalparalyse  637. 

—  bei  Tabes  581. 
Muskelstarre  b.  Riickenmarksleiden 

110. 

Muskeltonus  70. 

Muskelzuckungen  bei  Compression 
des  Riickenmarks  349.  —  bei  Mye- 
litis acuta  427. 

Mydriasis  b.  Riickenmarksaffectionen 
155. 

Myelitis  acuta  403.    Ableitungen  b.  - 

—  442.  —  nach  acuten  Exanthemen 
410.  Aetiologie  ders.  408.  Allgemein- 
befinden  bei  —  433.   Anasthesie  bei 

—  426.  Antiphlogose  bei  —  441. 
Blasenlahmung  bei  —  429.  Blutent- 
ziehungenbei  Behandl.  ders.  441.  Cir- 
culationsorgane ,  Verhalten  ders.  bei 

—  432.  —  b.  Compression  d.  Riicken- 
marks 409.  Cystitis  bei  —  424.  De- 
cubitus bei  —  422.  424.  Degenera- 
tionen,  secundare,  bei  —  419.  Diat 
bei  —  443.  Diagnose  ders.  437.  Di- 
gestionsorgane  bei  —  432.  Dysasthe- 
sien  425.  Eis  bei  — 441.  Elektrische 
Erregbarkeit  bei  —  430.  Erkaltung, 
Anlass  zu  —  410.  Erweichung  des 
Riickenmarks  bei  —  412.   Fieber  b. 

—  433.  Ganglienzellen,Verhalten  ders. 
bei  —  418.  Galvanischer  Strom  bei 
Beh.  ders.  442.  Gehirnerscheinungen 
bei  431.  Gemiithsbewegungen,  Anlass  • 
zu  —  411.  Geschichtliches  iiber  — 
406.    Gliazellen,  Verhalten  ders.  bei 

—  417.  Giirtelschmerz  bei  —  425. 
Hiimorrhagische  Form  ders.  421.  Harn 
bei  —  431.  Hydropathische  Behandl. 
ders.  443.  Jodkali  bei  Beh.  ders.  44 1 . 
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LiLhmungserscheinungen  bei  —  425. 
Mikroskopische  Veranderungen  417. 
418.  —  bei  Milzbrand  410.  Moto- 
rische  Storungen  b.  —  426.  Muskel- 
atrophie  bei  —  430.  Muskelspannun- 
gen  bei  —  423.  Muskelzuckungen  bei 

—  423.  Narben  nach  —  415.  Ner- 
ven,  tropbische  Storungen  an  dens. 
430.  Nervenfasern,  Verand.  ders.  417. 
Nervenwurzeln,  Verand.  an  dens,  bei 

—  416.    Neuroglia,  Verb.  ders.  bei 

—  417.  Oculopupillare  Symptome  bei 

—  431.  Parasthesien  bei  —  423. 
Paraplegie  bei  —  423.  427.  Patho- 
logische  Auatomie  ders.  412.  Pradis- 
position  zu  —  409.  Prognose  ders. 
439.  Prophylaxis  bei  — 440.  Reflex- 
erregbarkeit  bei  —  423.  428.  Rei- 
zungserscbeinungen  bei  —  425.  Re- 
spirationsstorung  bei  —  432.  Riicken- 
mark,  Verhalten  dess.  bei  —  412. 
Schmerzen  bei  —  425.  Sphincteren- 
lahmung  bei  —  429.  Spinalflussig- 
keit,  Verb.  ders.  bei  —  416.  Stadien, 
verschiedene  ders.  413.  Symptome 
ders.  422.  Syphilis  bei  —  410.  The- 
rapie  ders.  440.    Tod  durch  —  434. 

—  transversa  413.  435.  Troph.  Sto- 
rungen  bei  —  430.  —  nach  Typhus 
410.  — nachUeberanstrengungen410. 
Unterscheidung  ders.  von  Hamatomye- 
lie ,  Hysterie ,  Paralysis  asc.  acuta, 
Hamatorrhachis  etc.  437.  438.  —  bei 
Variolois  410.  Vasomotorische  Sto- 
rungen  bei  —  429.  Verlauf  derselben 
433. 

Myelitis  acuta  circumscripta  413. 
Myelitis  bulbi  acuta  903.   Im  ubr. 

s.  Bulbarparalyse. 
Myelitis  centralis  420.  Symptome 

ders.  468.   Verlauf  ders.  435. 
Myelitis  chronica  444.  Ableitungs- 

mittel  bei  —  475.    Abmagerung  bei 

—  464.  Aetiologie  ders.  445.  An- 
asthesie  bei  —  457.  Antiphlogose  b. 

—  475.  Argentum  nitricum  bei  Be- 
handl.  ders.  480.  Arsenik  bei  Beh. 
ders.  480.  Bader  bei  —  475.  Bla- 
senerkrankungen  bei  —  451.  — ,  cir- 


cumscripte  448.  Cystitis  bei  —  4.rA 
Dauer  ders.  465.    Decubitus  bei  — 

458.  Deiters'sche  Zellen  bei  —  451. 
Diat  bei  —  481.  Diagnose  ders.  470. 
— ,  disseminirte  448.  Elektrische  Er- 
regbarkeit  der  Nerven  und  Muskebi 
bei  —  461.  Erkaltung,  Anlass  zu  — 
445.  Ernahrungszustand  bei  —  464. 
Excesse,  atiol.  Moment  fur  —  446. 
Galvan.  Strom  bei  Beh.  ders.  479. 
Gang,  spastischer  bei  —  460.  Gan- 
gbienzellen  bei  —  452.    Gefasse  bei 

—  452.  Gehirnnerven  bei  —  404. 
Gelenke,  Verh.  ders.  bei  —  449.  Ge- 
miithsbewegungen ,  atiol.  Moment  fur 

—  446.  Geschlechtsfunction  bei  — 
464.  Jod  bei  Beh.  ders.  475.  Kalt- 
wasserkur  bei  —  476.  478.  Krank- 
heitsbild,  allgemeines  bei  —  456.  Lah- 
mung  bei  —  457.  Meningen  bei  — 
450.  Mikroskopische  Veranderungen 
bei  —  451.  Moorbader  bei  —"478. 
Muskelzuckungen  bei  —  457.  Nar- 
cotica  bei  Beh.  ders.  482.  Nerven- 
wurzeln bei  —  450.  Neuroglia,  Verh. 
ders.  bei  — 451.  Parasthesien  bei  — 

459.  Pathogenese  ders.  445.  Phos- 
phor bei  Beh.  ders.  480.  Predispo- 
sition zu  —  445.  Prognose  ders.  473. 
Prophylaxis  bei  — 473.  Reflexe,  Verh. 
ders.  bei  —  457.  Riickenmark  bei  — 
447.    Sensible  Reizerscheinungen  bei 

—  458.  Secale  bei  Beh.  ders.  480. 
Sklerosen,  bandformige  bei  —  44'.*. 
Sphincterenlahmung  bei  —  465.  Stahl- 
bader  bei  —  478.  Strychnin  bei  — 
480.   Symptome  ders.  456.  Syphilis 

.als  at.  Moment  446.  Therapie  ders. 
473.  Thermalsoolen  bei  —  477.  Ther- 
men  bei  —  476.  Tropbische  Storiui- 
gen  bei  —  462.  Ueberanstrengung, 
Anlass  zu  —  445.  Vasomotor.  Sto- 
rungen  460.  Verlauf  derselben  465. 
Vesicantien  bei  —  475. 

Myelitis  disseminata  436.  Sym- 
ptome ders.  469. 

Myelitis  hyperplastica  421. 

Myelitis  transversa  435.  Symptome 
ders.  466. 
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Myelitis  universalis  progressiva 
468. 

Myelomalacie  412.  483. 
Myelomeningitis    spinalis  436. 

Symptome  470. 
My  os is  b.  Riickenmarksaffectionen  155. 
Myxogliom  des  Riickenmarks  762. 
Myxom  d.  Spinalmeningen  280.  —  der 

Medulla  oblongata  954. 

Nachtweyh  525.  624. 

Nackensteifigkeit  bei  Leptomenin- 
gitis spin.  ac.  250.  —  bei  Leptom. 
spin,  chron.  253. 

Namias  803. 

Narcotica  bei  cbron.  Myelitis  482. 

—  bei  saltatoriscbem  Krampf  816. 
bei  Tabes  626. 

Nasse  162. 

Nauheim,  Bad  bei  cbron.  Myelitis 
477.  —  bei  Ruckenmarkskrankneiten 
uberhaupt  182.  —  bei  Tabes  618. 

Naunyn  55.  76.  82.  142.  525.562.805. 

Nawrocki  69.  665. 

N  eb  en  o  liven  an  d.  Medulla  obi.  845. 

Nerven,  Degen.  ders.  bei  progr.  Bul- 
barparalyse  916. 

Nervenfasern  im  Ruckenmark  21. 

—  bei  Myelitis  acuta  417.  —  bei 
secund.  Degenerationen  des  Riicken- 
marks 778.  —  bei  Sklerose,  multipler 
495.  —  bei  spinaler  Kinderlahmung 
681. 

N  erven  schwache,spinale389.  Aetio- 
logie  ders.  391.  — Ausgange  ders.  397. 
Bader  bei  Beh.  ders.  403.  Begriff 
ders.  389.  Blasenfunction,  Storungen 
ders.  bei  —  395.  Chinapraparate  bei 
Beh.  ders.  402.  Dauer  ders.  397. 
Diagnose  ders.  399.  Eisen  bei  Beh. 
ders.  402.  Ernahrung,  allgem.  bei  — 
395.  Excesse,  Anlass  zu  —  392. 
Galvan.  Strom  bei  Beh.  ders.  402. 
Geschlechtsfunction  bei  —  394.  Kalt- 
wasserkur  bei  —  402.  Krankheitsge- 
fiihl  bei  —  395.  Lebensweise  bei  — 
401.  Motorische  Storungen  bei  —  393. 
Mudigkeit  bei  —  393.  Onanie,  An- 
lass zu  —  392.    Parasthesien  bei  — 


394.  Predisposition  zu  —  391.  Pro- 
gnose ders.  401.   Ruckenschmerz  bei 

—  393.  Schlaflosigkeit  bei  —  395. 
Schwache  bei  —  393.   Seebader  bei 

—  403.  Symptome  ders.  393.  The- 
rapie  ders.  401.  Thermen  bei  —  403. 
Ueberanstrengung,  Anlass  zu  —  392. 
— ,  Unterscheid.  von  Spinalirritation 
400.  —  von  Tabes  400.  Verlauf  ders. 
397. 

Nervenstamme,  sklerotische  Herde 
in  denselben  495. 

Nervenwurzeln  am  Ruckenmark  14, 
Verhalten  ders.  bei  Leptomeningitis 
spinalis  acuta  242.  —  bei  Leptomen. 
spin,  chron.  271.  —  bei  Myelitis  chron. 
450.  — bei  progressiver  Bulbarparalyse 
916.  Sklerotische  Herde  in  denselben 
495.   Verhalten  ders.  bei  Tabes  548. 

Nesemann  718. 

Neurasthenia  spin.  389.  Im  Uebr. 

s.  Nervenschwache. 
Neubildungen  in  der  Medulla  obi. 

953.   —  an  d.  Ruckenmark  759.  — 

an  den  Riickenmarkshauten  278.  Im 

Uebr.  s.  Tumoren. 
Neuralgien  bei  Myelitis  425. 
Neuroglia  im  Ruckenmark  23.  —bei 

Myelitis  417. 
Neurogliome  des  Riickenmarks  762. 
Neurome  der  Riickenmarkshaute  281. 
Nieder  143.  324.  333. 
Niemeyer  98. 

Nierenthatigkeit,   Stor.  ders.  bei 

Riickenmarkskrankheiten  144. 
Nonat  319. 

Nothnagel  48.  59.  63.  71.  201.  355. 

525.  862.  871.  880.  881.  889.  891. 
Nussbaum  50.  201.  867. 
Nystagmus  bei  multipler  Sklerose  500. 

511.  —  bei  Tabes  571.  586. 

Obernier  956.  959.  960. 
Obr<§  280. 

Oculomotorius,   Betheil.  dess.  bei 

Tabes  549. 
Ogle  338. 
Ohm  195. 

Ohrensausen    bei    chron.  Bulbar- 
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paralyse  930.    —  bei  Tumoren  der 
Medulla  obi.  957. 
Oldoini  801. 

Olfactorius,  Verhalten  desselben  bei 

spinalen  Affectionen  157. 
Olive  836.   Verhalten  ders.  bei  progr. 

Bulbarparalyse  916. 
Olivenstrang  836. 
Ollivier  213.  214.  220.  222.  230.  240. 

278.  289.  293.   294.  324.  333.  335. 

336.   338.  363.  378.  385.  403.  406. 

410.   524.  528.  745.  759.   788.  789. 

796.   804.  870.  873.  893.  953.  954. 

955. 

Onanie,  Anlass  zu  Neurasthenia  spin. 
392.  —  zu  Ruckenmarksaffectionen 
uberhaupt  163.  —  zu  Tabes  536. 

Onimus  527. 

Opiate  bei  Leptomeningitis  spin.  ac. 

265. 
Oppler  115. 

Oppolzer  403.  410.  524. 

Opticus,  Verhalten  dess.  b.  Rucken- 
marksaffectionen 157.  —  bei  Tabes 
dors.  588.  549. 

Ordenstein  488.  489.  507. 

Ore  320.  659. 

Orthopadis  che  Behandlung  der  nach 
acut.  Spinallahmung  restirenden  Dif- 
formitaten  716. 

Osteom  der  Ruckenmarkshaute  280. 

Osteoporose  nach  spinaler  Kinder- 
lahmung  688. 

Osthoff  526.  562. 

Ostroumoff  51.  52.  53.  69. 

Otto  488.  489.  490.  523. 

Oulmont  526.  561. 

Owsjannikow  862.  867. 

Pachymeningitis  spin,  externa 
231.  Aetiologie  derselben  231.  Decu- 
bitus, Anlass  zu  —  231.  Diagnose 
ders.  235.  Dura  mater  bei  —  233. 
Entzundungsprocess  in  der  Nachbar- 
Bchaft,  Anlass  zu  —  231.  Hyper- 
asthesie  bei  —  234.  Jod  bei  —  235. 
Path.-Anatomisches  uber  —  232.  Pro- 
gnose ders.  235.  Riickenmark  bei  — 
233.  Ruckenmarksconipression  bei  — 


234.  Schmerz  bei  —  234.  Symptome 
bei  —  234.  Syphilis,  Anlass  zu  — 
232.  Therapie  ders.  235.  —  nach 
Traumen  232.  Verlauf  derselben  234. 
Wirbelcaries,  Anlass  zu  —  231. 

Pachymeningitis  spin,  interna 

235.  Ableitungen  bei  —  240.  Aetio- 
logie ders.  236.  Contracturen  bei  — 
238.  Diagnose  ders.  239.  Dura  mater 
bei  —  236.  Formen,  verschiedene, 
der  —  236.  — ,  hamorrhagische  235. 
Hautstorungen  bei  —  238.  Jod  bei 
Beh.  ders.  240.  Lahmungen  bei  — 
238.  Paraplegien  bei—  238.  Patho- 
logist -  Anatomisches  uber  —  236. 
Symptome  ders.  237.  Therapie  ders. 
239. 

Panum  299.  301.  483.  4S4. 

Paoluzzi  657.  660. 

Parasthesie  86.  —  bei  Compression 
des  Riickenmarks  348.  353.  —  bei 
Geschwulsten  der  Ruckenmarkshaute 
285.  —  bei  Leptomeningitis  chronica 
278.  —  bei  Myelitis  chron.  459.  —  bei 
Neurasthenia  spin.  394.  —  bei  Rucken- 
marksblutung  318.  —  bei  Rticken- 
markshyperamie  217.  —  bei  Rucken- 
markstumoren  766.  —  bei  Spinalirri- 
tation  382.  —  bei  Tabes  559. 

Paralyse  bei  acut.  aufsteigender  Spi- 
nallahmung 750.  —  bei  chron.  Spinal- 
lahmung 723.  —  bei  Tabes  581.  Im 
Uebrigen  8.  Lahmung. 

Paralysie  atrophique de l'enfance  672. 

Paralysie  generale  spin,  anterieure 
subaigue  718. 

Paralysis  ascendens  acuta  744.  Im 
Uebrigen  s.  aufst.  ac.  Spinallahmung. 

Paralysis  glosso-labio-laryngea  908. 

Paralysis  spin,  spastica  627.  Im 
Uebrigen  s.  Lateralsklerose. 

Paraplegia  brachials  cervicalis  etc. 
94.  —  durch  Einbildung  826.  —  bei 
Leptomeningitis  spin,  chron.  272.  — 
bei  Myelitis  acuta  427.  —  b.  Rucken- 
marksblutung  316.  —  bei  Ruckeu- 
markskrankheiten  uberhaupt  93.  — 
bei  Ruckenmarkstumoren  766.  —  bei 
Tumoreu  der  Ruckenmarkshaute  287. 
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Paretische  Erscheinungen  bei  Em- 
bolic der  Arterien  der  Medulla  obi. 
885.  —  bei  spast.  Spiualparalyse  639. 

Parinaud  142.  143. 

Parona  801. 

Parrot  327.  673.  675.  680. 
Pedunculi  cerebelli  836. 
Pel  278.  280. 

Pellegrino  745.  746.  748.  752.  753. 

755f  756. 
Perimeningitis  230. 
Perimyelitis  240. 
Peripachymeningitis  spinalis  231. 
Perroton  891.  953. 
Perroud  657. 

Pes  varus  u.  valg.  nach  spinalenKin- 

derlahmungen  702. 
Petit  788. 

Petitfils  682.  685.  745.  746. 
Petitjean  526. 
Petri  186. 

Pfeffers,  Bad  bei  Riickenmarkskrank- 

heiten  181. 
Pfeuffer  224. 
Pfluger  56.  57.  121.  862. 
Pbilpot  891.  953. 

Phosphor  bei  Beh.  d.  Myelitis  chron. 

480.  —  bei  Ruckenmarkskrankheiten 

uberhaupt  205. 
Pi  a  mater,  diffuse  Verknocherungen 

in  ders.  294.   Entziindung  ders.  240. 

Pigmentirung  ders.  294.  Veranderung 

ders.  bei  Leptomeningitis  spin,  acuta 

246.    —  bei  Leptomeningitis  spin. 

chronica  269.  —  bei  Tabes  541. 
Picard  746. 

Pick  404.  449.  526.  601.  602.  627.  633. 

635.  636.  639.  651.  788.  791.  803.  807. 
Pierret  34.  129.  338.  404.  407.  525. 

543.  544.  545.  546.  547.  580.586.590. 

591.  608.  682.  783. 
Pietrulla  230. 

Pigmentirung.  der  Pia  mater  spin. 

294. 
Pitha  789. 

Pitres  488.  514.  515.  546.  769.  772. 
783. 

Plombieres,  Bad  bei  Ruckenmarks- 
krankheiten 1S2. 


Pneumonie,  spinale Affectionen  nach 

—  168. 
Roche"  718. 

Poincare"  857.  909.  937. 

Poliomyelitis  acuta  der  Erwachsenen 
706.  —  ant.  acuta  672.  —  chronica 
718.  —  haemorrhagica  421.  Mittelform 
ders.  738.  —  subacuta  718. 

Pollutionen,  Anlass  zu  Riicken- 
marksaffectionen  164. 

Polyurie  bei  Hamorrhagien  in  der 
Medulla  obi.  877. 

Ponskerne  849. 

Potain  870.  877. 

Pott  351. 

Pravaz'sche  Spritze  zurPunction  bei 

Spina  bifida  801. 
Provost  526.  545.  579.  636.  682. 
Priapismus  bei  Ruckenmarksblutung 

317. 

Processus  reticulares  17. 
Progressive  Bulbarlahmung  908.  Im 

Uebr.  s.  Bulbarparalyse. 
Prophylaxis  gegen  chron.  Myelitis 

473. 
Proust  881. 

Psa^  mom  der  Ruckenmarkshaute  280. 

Psychische  Einwirkungen,  atiol.  Mo- 
ment fur  Ruckenmarkskrankheiten  167. 

Psychische  Storungen  bei  multipler 
Sklerose  501.  512.  —  bei  Tabes  590. 
—  bei  Tumoren  d.  Medulla  obi.  957. 

Puerperium,  Spinalmeningitis  in  dem- 
selben  245.  Tumoren  der  Rucken- 
markshaute in  Bez.  z.  —  283. 

Puis  bei  acuter  Myelitis  432.  —  bei 
progressiver  Bulbarparalyse  928.  — 
bei  Ruckenmarkshyperamie  218.  — 
bei  Tabes  596. 

Punction  bei  Spina  bifida  801.  — mit 
Jodinjection  802. 

Pupillen,  Verhalten  ders.  bei  Lepto- 
meningitis spin,  acuta  257.  —  bei 
Riickenmarksaffectionen  155.  —  bei 
Tabes  585. 

Pustelbildungen  auf  der  Haut  bei 
Ruckenmarkskranken  1 33. 

Putzar  488. 

Pyramidenbahnen  36.  Secundare 
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Degeneration  ders.  771.  Verhalten 

(lers.  bei  progr.  Bulbarparalyse  916. 
Py ramidenkerne  845. 
Pyramiden8eitenstrangbahnen37. 
Pyramidenkreuzung  40.  —  an  der 

Medulla  obi.  835.  — ,  motoriscbe  841. 

— ,  sensible  840. 
Pyrmont,Badbei  Riickenmarkskrank- 

beiten  184. 

Quecksilberpraparate  b.  Geschwiil- 
sten  d.  Riickenmarkshaute  292.  —  bei 
Leptomeningitis  spin,  acuta  265. 

Quetscbung  des  Ruckenmarks  324. 

Quincke  11.  142.  324.  333. 

Rabow  194.  222.  223. 
Radcliffe  378. 
Radlick  509. 

Ragatz,  Bad  bei  Riickenmarkskrank- 

heiten  181. 
Railway  spine  373. 
Ramskill  33S.  351. 
Ranke  192.  198.  788.  794. 
Ranvier  23.  24.  745.  746.  749. 
R  ar a  et  curiosa  im  Gebiet  d.  Riicken- 

markskrankbeiten  802. 
Rautengrube  837. 
Raymond  404.  693. 
Raynaud  526.  559. 
v.  Recklinghausen   680.  891.  900. 

953. 

Rectalkoliken  bei  Tabes  597. 

Ref  lexcenten  in  der  Medulla  obi.  861. 

Reflexerkrankungen  des  Riicken- 
marks  168. 

Reflexerregbarkeit,  gesteigerte,  bei 
saltatoriscbem  Krampf  815.  Herab- 
setzung  ders.  bei  Meningealapoplexie 
227.  Yerbalten  ders.  b.  Myelitis  cbron. 
457. 

Reflexhemmung  62. 

Ref  lexlahmungen  168. 

Reflexthatigkeit  des  Ruckenmarks 
55.  Verh.  ders.  bei  chron.  progress. 
Bulbarparalyse  934.  —  bei  Halbsei- 
tenlasion  66 1 .  —  bei  multipler  Sklerose 
499.  —  bei  Myelitis  chron.  461.  —  bei 
Myelitis  acuta  423.  428.  —  b.  Rticken- 


marksblutung  317.  —  bei  Riicken- 
markscompres6ion  348.  —  b.  Riicken- 
markskrankheiten  uberhaupt  120.  — 
bei  acuter  Spiuallahmung  705.  —  bei 
acuter  aufsteigender  Spinallahmung 
735.  —  bei  Stich-  und  Schnittver- 
letzungen  des  Ruckenmarks  330.  — 
bei  Tabes  562.  583. 
Rehme,  Bad  bei  Myelitis  chronica  477. 

—  bei  Ruckenmarkskrankheiten-  182. 

—  bei  Tabes  618. 
Reincke  745. 

Reizerscheinungen,  motorische  und 
sensible  bei  Myelitis  ac.  427.  —  bei 
Myelitis  chron.  459.  Im  ubr.  s.  Krampfe 
und  Schmerz. 

Reizmittel  bei  Commotio  medullae 
spin.  376. 

Remak  82.  83.  84.  85.  192.  197.  310. 

320.  526.  540.  548.  562.  589.  620.  657. 

718.  720. 
Renz  477.  617. 

Respirationsorgane,  Centren  und 
Bahnen  fur  die  Innervation  ders.  64. 

Respirationsstorungen  bei  acut. 
Myelitis  432.  —  bei  Hyperamie  des 
Ruckenmarks  u.  seiner  Haute  87  6.  —  b. 
Leptomeningitis  spin.  256.  —  b.  pro- 
gressiver  Bulbarparalyse  927.  —  bei 
Ruckenmarkskrankheiten  153. 

Retzius  7.  10.  20.  249. 

Ribard  881. 

Richet  526. 

Richter,  Fr.  179.  180.  527.  617.  619. 

627,  657. 
Riegel  177.  657.  659.  661. 
Rilliet  672.  674. 
Rindfleisch  487. 
Rinecker  680. 
Rivington  115. 
Rizzoli  SOI. 
Robertson  156.  585. 
Robin  208. 
Robitzch  525.  547. 
Rockwell  192.  198-  378.  385.  389. 
Roemerbad  bei  Riickenmarkskranken 

181. 

Roessingh  169. 

Roger  129.  675.  679.  680. 
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Ro  kit  an  sky  64*.  528.  769.  864. 
Rolando's  Substanz  26. 
Rollet  338. 

Romberg  105.  162.  299.  305.  378.  406. 

524.  528.  531.  533.  566.  625.  822.  823. 
Roose  788. 
Rosenbach  169.  170. 
Rosenstein  144. 

Rosenthal  162.  192.  213.  217.  222. 

230.  240.   292.   299.  324.  338.  357. 

403.    487.  533.  552.  617.  618.  657. 

673.  718.  759.870.  881.  903.  908.  932. 
Roth  129. 

Rotter  892.  894.  899. 
Roux  378. 
Roze  404. 

Ruckenmark,  Anamie  dess.  303.  Ana- 
tomie  dess.  7.  Anomalien  dess.  inDicke 
u.  Lange  790.  Bindegewebe  dess.  24. 
Blutgefasse  dess.  19.  Carcinom  dess. 
763.  Centralkanal  in  dems.  15.  Coordi- 
nation der  Bewegungen  in  Bez.  zu  —  46. 
Commissuren  am —  15.  — bei  Compres- 
sion dess  344.  Durchmesser  dess.  12. 
Eintheilung  dess.  in  versch.  Strange  14. 
Ejaculation  u.  Erection  in  Bez.  zum 

—  67.  Faserverlauf  im  —  31.  Feh- 
len  dess.  789.  Form  dess.  12.  Form- 
fehler  dess.  788.  Furchen  am  —  13. 
Ganglienzellen  im  —  21.  Ganglien- 
zellengruppen  im  —  28.  Gummata 
desselb.  763.  Harnentleerung  in  Bez. 
zum  —  65.   Histolog.  Bau  dess.  21. 

—  bei  hamorrh.  Erweichung  314.  — 
bei  Hydromyelus  794.  Irisinnervation 
abh.  vom  —  69.  innere  Structur  dess. 
15.  Lange  dess.  12.  —  bei  Lepto- 
meningitis spin.  chr.  270.  —  bei  Lep- 
tomeningitis spin,  acuta  248.  Leitung, 
motorische  im  —  44.  Leitung  der 
Schmerzempfindung  im  —  42.  Lymph- 
gefasse  dess.  19.  Mastdarmentleerung 
in  Bez.  zum  —  65.  —  bei  Myelitis 
acuta  412.  —  bei  Myelitis  chron.  446. 
Missbildungen  dess.  788.  Nervenfasern 
im  —  21.  Neuroglia  im  — 23.  Phy- 
siologisches  iiber  —  40.  Querschnitt 
dess.  15.  —  bei  Quetschung  desselb. 
328.   Reflexthatigkeit  in  Bez.  zum  — 


55.  Sarkom  dess.  763.  Secretionsvor- 
gange  abh.  vom  —  69.  Secundare 
Degeneration  dess.  768.  Sensible  Lei- 
tung im  —  42.  Secundare  Degenera- 
tion dess.  768.  —  bei  spastischer 
Spinallahmung  633.  —  bei  Spinal- 
lahmung der  Kinder  680.  —  bei  Spina 
bifida  794.  —  bei  Tabes  541.  Tro- 
phische  Centren  u.  Bahnen  in  dems. 
53.  —  bei  Tumoren  des  Riickenmarks 
761.  —bei Tumoren  d.  Riickenmarks- 
haute  282.  Unvollstandige  Bildung 
dess.  789.  Uterusbewegungen  in  Bez. 
zum  —  68.  Vasomotorische  Bahnen 
im  —  49.  Verdoppelung  dess.  790. 
Verletzungen  dess.  327.  Zerreissung 
dess.  324.   Zertrummerung  dess.  329. 

Riickenmarksblutungen  309. 

Riickenmarkscompr  ession  338,  im 
iibr.  s.  chron.  traumat.  Ruckenmarks- 
lasionen. 

Ruckenmarksentziindung  404,  im 
iibr.  s.  Myelitis. 

Riicke  nmarkser  schiitterung  363, 
im  iibr.  s.  Ersckutterung. 

Ruckenmarksgefasse,  Erkrankung 
ders.  als  Urs.  v.  Riickenmarksblutun- 
gen 311. 

Ruckenmarkshaute,  chron.  Ent- 
ziind.  ders.  267.  (Entz.  ders.  b.  Lepto- 
meningitis u.  Pachym.)Hyperamie  ders. 
213.  Krankheiten  ders.  213.  Tumo- 
ren ders.  278.  Verand.  ders.  bei  Lep- 
tomeningitis spin,  chron.  269.  —  bei 
Tumoren  282.  Verknocherungen  ders. 
293. 

Riicken markskrankheiten  3.  Ab-' 
leitungsmittel  bei  —  199.  Aetiologie, 
allgemeine  der  —  160.  Allgemeines 
iiber  —  2.  7.  Allgemeine  Symptome 
bei  —  77.  Alter  bei  —  164.  An- 
asthesie  bei  —  78.  Analgesie  bei  — 
80.  Anatomische  Eintheilung  ders.  7. 
Anstrengungen ,  iibermassige,  Anlass 
zu  —  166.  Argentum  nitr.  bei  Beh. 
ders.  204.  Ataxie  bei  —  95.  Atropin 
bei  —  204.  Augenmu8keln erven  bei 
—  157.  Auronatrium  chlorat.  bei  Beh. 
ders.  205.    Bader  bei  Beh.  ders.  178. 
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Blasenaffectionen  bei  —  145.  Blei- 
iutoxication,  Anlass  zu —  167.  Blut- 
entziehungen  b.  Beh.  ders.  199.  Brom- 
kali  b.  —  204.  Calabarpraparate  b.  — 
203.  Chinin  b.  Beh.  ders.  203.  Circu- 
lationsstbrungen  b.  —  154.  Coniinb. — 
203.  Coordinationsstbrungen  b.  —  95. 
Cystitis  bei  —  1 45.  Beh.  ders.  bei  — 
208.  Darmbewegungen,  Stoning  ders. 
bei  —  152.  Decubitus  bei  —  134. 
Behandl.  dess.  bei  —  209.    Diat  bei 

—  211.    Diagnostik,  allgemeine  der 

—  170.  Diarrhoe  bei — 152.  Dispo- 
sition zu  —  160.  Elektricitat  bei  Be- 
handl. ders.  192.  Elektrisches  Ver- 
halten  der  motorischen  Apparate  bei 

—  117.  Empfindungsleitung,  Verlangs. 
ders.  bei  —  81.  Entartuugsreaction 
bei  —  us.  Epilepsie  inBezug  zu  — 
114.  Erkaltung,  Anlass  zu  —  166. 
Ergotin  bei  Beh.  ders.  203.  Ernah- 
rung,  allg.  b.  —  141.  Excesse,  sexuelle, 
Anlass  zu  —  162.  Facialisaffection 
bei  _  156.  Gang  bei  —  108.  Gehirn, 
Betheiligung  dess.  bei  —  158.  Gelenk- 
affectionen  bei  —  139.  Geschlecht  in 
Bez.  zu  —  165.  Geschlechtsfunction 
bei  —  150.  Giirtelgefukl  bei  —  87. 
Harnapparat,  Stbrungen  in  dems.  bei 

—  143.  Harnverhaltung  bei  —  146. 
Hauterkrankungen  bei  —  133.  Hemi- 
plegie  bei  —  94.   Hyperasthesie  bei 

—  85.  Hypoglossus  bei  —  156.  in- 
nere  Mittel  bei  —  201.  —  nach  In- 
termittens 168.  Jodkali  bei  —  204. 
Irritantia  bei  —  207.  Kalte  bei  Beh. 
ders.  176.  Kaltwasserkur  bei  —  185. 
Klimatische  Kurorte  bei  —  189.  Kno- 
chenaffectionen  bei  —  138.  Kopf- 
schmerz  bei  —  90.  Krampf  bei  —  1 1 0. 
Liihmung  bei  —  91.  Lebensalter,  Einfl. 
dess.  bei  —  164.  Lebensweise  bei  — 
210.  Localisation  ders.  173.  Mitbe- 
wegungen  bei —  115.   Moorbader  bei 

—  184.  Motilitatsstbrungen  bei  —  91. 
Motor.  Leitung,  Verand.  ders.  bei  — 
118.  Muskelatrophie  bei  —  127.  Mus- 
kelstarre  b.  —  1 10.  Myosis  b.  —  155. 
Oculopupillare  Symptome  bei  —  155. 


Onanie,  Anlass  zu  —  163.  Olfacto- 
riusaflectiou  bei  —  157.  Opium  bei 
Beh.  ders.  206.  Opticus,  Verhalten 
dess.  bei  —  157.  Parasthesien  bei  — 
86.  Paraplegien  bei  —  93.  Phosphor 
bei  Beh.  ders.  205.  —  nach  Pneu- 
monie  168..  Puis  bei  —  155.  Pupil- 
len,  Verhalten  ders.  bei  —  155.  Re- 
fl  exthatigkeit ,  Stbrungen  in  ders.  bei 

—  120.  Respirationsstbrungen  bei — 
153.  Riickenschmerz  bei  — 89.  Schmer- 
zen  bei  —  87.  Schmerzleitung,  Ver- 
langsam.  ders.  bei  —  82.  Sedativa 
bei  Beh.  ders.  206.  Seebader  bei  — 
188.  Sensibilitatsstorungen  bei  — 77. 
Soolbader  bei  —  182.  Sprachstorungen 
bei  —  96.  157.  Stahlbader  bei  —  183. 
Strychnin  bei  Beh.  ders.  202.  Syphi- 
lis, atiol.  Moment  fur  —  167.  Tast- 
empfindungen  subjective  bei  —  86. 
Temperaturemphndungen  bei  —  86. 
Tetanus  bei  —  112.  Therapie,  allge- 
meine ders.  —  175.  Thermen  bei  Beh. 
ders.  —  179.  Tonica  bei  Beh.  ders. 
207.  Traumatische  Einwirkungen,  An- 
lass zu  —  165.  Tremor  bei  —  112. 
Trophische  Storungen  in  den  Haupt- 
gebilden  bei  —  126.    Urin  bei —  145. 

—  nach  Typhus  16S.  Vagusaffection 
bei  —  156.  Vasomotorische  Stbrungen 
bei  —  124.  Verdauungsstbrungen  bei 
— 151.  Yerstopfungbei — 152.  Warme 
bei  Beh.  der  —  178.  Zink  bei  Beh. 
ders.  205.   Zittern  bei  —  112. 

Ru  ckenmarks  s  ch  wa che,  functio- 
nelle  389,  im  ubr.  s.  Nervenschwache. 

Riickenmarkstuberkel  763. 

Riickenmarkstumoren  759. 

Riickenschmerz  bei  Compression  des 
Ruckenmarks  347.  —  bei  Geschwill- 
sten  der  Ruckenmarkshaute  285.  — 
bei  Leptomeningitis  spin.  ac.  250.253. 

—  bei  Meningealapoplexien  226.  — 
bei  Neurasthenia  spin.  393.  —  bei 
Pachymeningitis  spin.  234.  —  bei 
Ruckenmarksblutungen  317.  —  bei 
Ruckenmarkskrankkeiten  uberhaupt 
89.  —  bei  Spinalirritation  380.  — 
bei  Tabes  558. 
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Riihle  98.  233.  324.  338. 
Runge  178. 

Ruptur  der  Spina  binda  798. 
Russel  389. 

Russel  Reynolds  167.  826.  827.  828. 
S29. 

Sachs  60. 
Sachse  403. 
Siimisch  512. 

Saulen  graue,  Bau  derselben  26. 
Sanger  648. 

Salicylsaure  bei  Beb.  d.  Cystitis  bei 

Riickenmarksaffectionen  208. 
Salivation  bei  progr.  Bulbarparalyse 

926. 

Salkowski  69. 

Salomon  657.  673.  699.  718.  745.758. 
Saltatoriscber  Krampf  808.  Tbe- 

rapie  dess.  816. 
Samuel  134. 
Samuelson  949.  952. 
Sandbader  bei  chron.  Myelitis  478. 
Sander  28.  673.  689.  761. 
Sanders  40. 
Sandras  299. 

Sarkom  des  Riickenmarks  762.  —  der 

Spinalmeningen  280. 
Schiefferdecker  18.28.  32.  76.  769. 

770.  773.  774.  780.  783.  788.  791. 
Schiff  41.  42.  43.  46.  49.  54.  64.  72. 

75.80.  83.  85.  86.  335.  665.  857.  859. 

860. 

Scbiffer  301. 

S  ch  laf  losigkeit  bei  Neurasthenia 
spin.  395.    —  bei  Spinalirritation  383. 

Schlammbader  bei  Riickenmarks- 
krankheiten  184. 

Schlangenbadb.  Riickenmarkskrank- 
beiten  181. 

Schlesinger  50.  68.  867. 

Schlingact,  Centrum  fur  dens,  in  der 
Medulla  obi.  866. 

Schlingbeschwerden  b.  progressiv. 
Bulbarparalyse  919.  924. 

Schmerzenb.  Compression  d.  Riicken- 
marks 349.  —  bei  Geschwiilsten  der 
Riickenmarkshaute  2S5.  —  bei  Lep- 
tomeningitis spin,  acuta  253.    —  bei 


Leptomeningitis  spin,  chron.  271.  — 
bei  Myelitis  acuta  425.  —  bei  Myeli- 
tis chron.  458.  —  bei  Riickenmarks- 
hyperamie  217.  —  bei  Riickenmarks- 
krankbeiten  iiberhaupt  87.  —  b.  Spi- 
naUrritation  382.  —  b.  Tabes  556.  — 
bei  Tumoren  des  Riickenmarks  766. 

—  bei  Verletzungen  des  Riickenmarks 
331. 

Schmerzempfindung,  Leitung  ders. 
in  d.  grauen  Substanz  42.  Steigerung 
ders.  bei  Tabes  562.  Verlangsamung 
ders.  bei  Ruckenmarkskrankheiten  82. 

—  bei  Tabes  551. 

S chnittverletzungen  des  Riicken- 
marks 326.    Symptome  bei  —  329. 

Scholz  178.  184.  373.  378.  391.  759. 
762.  765. 

Schrecken,  Einfluss  dess.  auf  die  Ent- 
stehung  von  Riickenmarksaffectionen 
167. 

Schroder  v.  d.  Kolk  833.  857.  866. 
Schropfkopfe  s.  Ableitung. 
Schiile  488.  489.  495.  511.  523.  803. 

806. 
Schiiller  200. 

Schiippel  54.  100.  102.  108.404.  577. 

579.  609.  759.  761.  762.  766.  803. 
S chiitteltr emor  b. multipler Sklerose 

503.   —  bei  Riickenmarkskrankheiten 

112. 

Schiitzenberger  310.  312. 

Schultze  7.  21.  59.  130.  177.  240. 
241.  248.  446.  503.  521.  528.  601.  609. 
627.  636.  648.  657.  673.  675.  682.  683. 
686.  760.  762.  765.  768.  771.  772.  791. 
803.  807. 

Schulz  627.648.  908.  909. 

Schulze  525.  534.  535.  538.  539. 

Schussverletzungen  des  Riicken- 
marks 326. 

Schwache  b.  Riickenmarksanamie 306. 

—  bei  Riickenmarkserscbiitterung  372. 

—  reizbare  399.  —  bei  Spinalirrita- 
tion 382.    —  bei  Tabes  580. 

Schwalbach,  Bad  bei  Riickenmarks- 
krankheiten 184. 

Schwangerschaft,  multiple  Sklerose 
in  Bez.  zu  —  491. 
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Schwarz  240. 

Schweisssecretioii  inBez.  z. RUcken- 

mark  69.  — ,  profuse  bei  Tabes  596. 
Sch  werhbrigkeit  bei  chron.  progr. 

Bulbiirparalyse  930.  —  bei  Tabes  589. 
Schwindel  b.  multipler  Sklerose513. 

—  bei  Leptomeningitis  spin,  acuta  257. 
Scoliosen  bei  RUckenmarkstumoren 

766.   —  nach  spinal.  Kinderlahmung 

702. 

Scrophulose,  Anlass  zu  Rucken- 
markstumoren 764. 

Secale  cornutum  bei  Ben.  von  Mye- 
litis chron.  480.  —  bei  Myelitis  ac. 
441.  —  bei  RUckenmarksalfectionen 
203. 

Secundare  Degenerationen  des 

Riickenmarks  769. 
Sedativa  bei  Ruckenmarksaffectionen 

206. 

Seebader  bei  ac.  Myelitis  444.  —  b. 
Neurasthenia  spin.  403.  —  b.  Rucken- 
marksaffectionen Uberh.  188. 

Seegen  178. 

Seeligmtiller  324.  335.  627.  631.  642. 

693.  817.  820.  822. 
Seeluft  bei  Ruckenmarkskrankheiten 

188. 

Seguin  627.  673.  675. 

Sehnenreflexe  57.  —  bei  Myelitis 
428.  —  bei  secundarer  Degeneration 
d.  Pyramidenbahnen  785.  Verhalten 
ders.  bei  spast.  Spinalparalyse  637. 
642.   —  bei  Tabes  588. 

Sehstbrungen  b.  multipl.  Sklerose  5 1 1. 

Sehnervenatro phie  bei  Tabes  567. 

Sei  ten  strange  des  Riickenmarks  14. 
Motorische  Leitung  in  denselben  45. 
Verh.  ders.  bei  Tabes  543. 

S eitenstrangsklerose  627. 

Sensibilitatsstorungen  bei  aufstei- 
gender  Spinalparalyse  750.  —  bei 
chron.  Spinallahmung  725.  —  bei 
multipler  Sklerose  498.  —  bei  Mye- 
litis acuta  422.  —  bei  progr.  Bulbar- 
paralyse  934.  —  bei  Ruckenmarks- 
krankheiten Uberhaupt  78.  —  b.  Tabes 
554.  561. 

Setschenow  62. 


Sexuelle  Excesse  atiol.  Moment  f. 

Ruckenmarksaffectionen  161. 
Shaw  674. 

S  h  ok  b.RUckenmarkserschUtterung369. 

Simon  230.  236.  278.  338.  407.  760. 
761.  762.  765.  768.  775.  763.  788.  603. 
804.  805.  806. 

Sinapismen  bei  Ruckenmarkskrank- 
heiten 200.    —  s.  Ableitungsmittel. 

Singultus  bei  Hamorrh.  der  Medulla 
obi.  877. 

Sinkler  673.  677.  715. 

Sinnesorgane,  Stbrungen  ders.  bei 
Tabes  584. 

Siredey  527.  622. 

S k  1 6 rose corticale  annulaire 450. 
Sklerose  latSrale  amyotrophi- 
que  651. 

Sklerose,  multiple  des  centralen  Ner- 
vensystems  487.  Aetiologie  derselben 
490.  Amblyopic  bei  —  501.511.  Ar- 
gent, nitr.  bei  Beh.  ders.  523.  Ataxie 
bei  —  498.  apoplektiforme  Anfalle  b. 

—  501.  513.  Ausgange  bei  —  519. 
Bariumchlorid  bei  —  523.   Begriff  d. 

—  489.  Blasenfunction  bei  —  500. 
5 1 5.  Bulbarparalytische  Symptome  b. 

—  510.  Cerebrale  Form  516.  —  nach 
Cholera  491 .  Contracturen  bei  —  508. 
Dauer  ders.  518.  Degenerationen,  se- 
cundare bei  —  496.  Diplopie  bei  — 
500.  Elektrische  Erregbarkeit  bei  — 
514.  Epileptiforme  Anfalle  bei  —  513. 
Gang  bei  —  503.  Galvan.  Strom  bei 
Beh.  ders.  524.  Gefasse,  Verande- 
rungen  an  dens,  bei  —  496.  Gehdr- 
stbrungen  bei  —  512.  GemUthsbewe- 
gungen,  atiol.  Moment  bei  —  491. 
Geschichtliches  Uber  —  488.  Ge- 
schmackstorungen  bei  —  512.  Ge- 
sichtsneuralgien  bei  —  498.  Gurtel- 
schmerzen  bei  —  498.  Hemiplegie  bei 

—  513.  Hydrotherapie  bei  —  524. 
Initialsymptome  bei  —  497.  Inten- 
tionszittern  bei  —  499.  Kopfschmerz 
bei  —  497.   Krankheitsbild,  allg.  bei 

—  497.  Lateralsklerose ,  Symptome 
ders.  bei  —  515.  Mikroskop.  Veran- 
derungen  bei  —  495.  Motorische  Stb- 
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rungen  bei  —  498.  Muskelatrophie 
bei  —  514.  Nervenfasern  bei  —  495. 
Nervenstamme  bei  —  495.  Nerven- 
■wurzeln  bei  —  495.  Neuroglia,  Ver- 
halten  ders.  bei  —  495.  Nystagmus 
bei  —  500.  Ophthalmoskopischer  Be- 
fund  bei  —  512.  Pathogenese  ders. 
490.  Prognose  ders.  523.  Psychische 
Verstimmung  bei  —  501.  Reflexsto- 
rungen  bei  —  499.  Respirationssto- 
rungen  511.  Riickenmark,  Verhalten 
dess.  bei  —  492.  Scandiren  bei  — 
509.  Schlaflosigkeit  bei  —  501.  Schiit- 
teltremor  bei  —  499.  503.  Schwanger- 
schaft  in  Bez.  z.  491.    Schwindel  bei 

—  497.   Sensibilitatsstorungen  bei  — 

—  498.  Sprachstorungen  bei  —  500. 
Spin  ale  Form  der  —  516.  Stadien, 
verschiedene  im  Verlauf  der  —  517. 
Stimme  bei  —  500.  509.  Symptome 
bei  —  497.   Tabische  Symptome  bei 

—  515.  Therapie  ders.  523.  Tod  durch 

—  519.  Traumen,  Anlass  zu  —  491. 
Tremor  bei  —  499.  506.  —  nach 
Typhus  49 1 .  Trophische  Storungen  bei 

—  500.  Ueberanstrengung,  Anlass  zu 

—  491.  Unterscheidung  von  Chorea 
522.    —  von  Paralysis  agitans  520. 

—  von  Tabes  dorsalis  521.  Verlauf 
derselben  517. 

Smith  788. 
Sol  brig  891.  893.  901. 
Solmon  100.  661.  663. 
Sonnenkalb  762. 

S  o  o  1  b  a  d  e  r  bei  Beh.  der  Myelitis  chron. 
478.  —  bei  Rtickenmarkskrankheiten 
182. 

Spath  98.  100.  102.  107.  108.  529.563. 

577.  578.  579.  609. 
Spastischer  Gang  bei  Spinalpara- 

lyse  641. 

Speich  el  secretion,  Centren  f.  dies. 

in  d.  Med.  obi.  868.   Stor.  ders.  bei 

progr.  Bulbarparalyse  926. 
Spencer  Wells  210. 
Spiess  528. 

Spina  bifida  793.  Aussehen  ders. 
795.  Chirurgische  Behandlung  bei  — 
800.   Diagnose  ders.  799.   Dura  ma- 


ter bei  —  795.  Entstehung  ders.  794, 
Flussigkeit  b.  —  796.  Gefahren  durch 

—  798.  Gestalt  ders.  795.  Grosse 
ders.  795.  Haufigkeit  ders.  795.  Haut 
tiber  ders.  795.   Ligatur  des  Sacks  b. 

—  800.  Operative  Behandlung  ders. 
800.  Paraplegie  bei  —  797.  Prognose 
ders.  799.  Punction  b.  —  801.  Ruptur 
des  Sacks  796.   Riickenmark  bei  — 

795.  Sitz  ders.  795.  Symptome  b.  — 

796.  Therapie  ders.  800.  Tod  durch 

—  798. 
Spinalapoplexie  309. 
Spinalepilepsie,  tonische  509. 
Spinalfliissigkeit  bei  Tabes  541. 

Vermehrung  ders.  294. 

S,pinalgefasse,  Krampf  ders.  als  Ur- 
sache  von  Riickenmarksanamie  301. 

Spinalirritation  378.  Aetiol.  ders. 
380.  Alter  in  Bez.  zu  —  380.  Aus- 
gange  bei  —  384.  Begriff  ders.  378. 
Chinin  bei  Beh.  ders.  388.  Diagnose 
ders.  386.  Empfindlichkeit  bei  —  381. 
Erbrechen  bei  —  383.  Galvanischer 
Strom  bei  Beh.  ders.  388.  Gemiiths- 
bewegungen,  Anlass  zu  —  380.  Ge- 
schlecht  in  Bez.  zu  —  380.  Harndrang 
bei  —  383.   Hysterie,  Unterscheid.  v. 

—  387.  Intoxicationen  Anlass  zu  — 
380.  Kaltwasserkur  b.  Behandl.  ders. 
388.  Motilitatsstorungen  bei  —  382. 
Parasthesien  bei  —  382.  Prognose 
ders.  387.  Reizmittel  bei  —  388. 
Riickenschmerz  bei  —  381.  Schlaf- 
losigkeit  bei  —  383.    Schmerzen  bei 

—  382.  Sorgen,  Anlass  zu  —  380. 
Strychnin  b.  Behandl.  ders.  388.  Sym- 
ptome ders.  381.  Therapie  ders.  387. 
Tonica  bei  Behandl.  ders.  388.  Un- 
terscheidung von  Myelitis  386.  —  v. 
Ruckenmarkshyperamie  386.  —  Ueber- 
anstrengung, Anlass  zu  —  381.  va- 
somotorische  Storungen  bei  —  383. 
Verlauf  ders.  384.   Wesen  ders.  3«4. 

Spinallahmung,  acute  atrophische 
672. 

Spinallahmung,  acute,  d.  Kinder  u. 
Erwachsenen  672.  Ablcitungsmittel  b. 

—  713.  —  nach  acuten  Krankheiten 
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678.  Aetiologie  ders.  676.  Ausgange 
ders.  708. -Biider  bei  —  714.  Begriff 
ders.  676.  Blasenlahmung  bei  —  705. 
Blutentziehungen  bei  — 713.  Clarke'- 
scbe  Saulen  b.  —  684.  Contracturen 
bei  —  701.  707.  Convulsionen  bei  — 
694.  Dentition  in  Bez.  zu  —  677. 
Diagnose  ders.  709.  Difformitaten  nach 

—  707.  Dyskrasien  Anlass  zu  —  678. 
Elektrische  Erregbarkeit  derMuskeln 
bei  —  698.    Entartungsreaction  bei 

—  691.  699.  Ergotin  bei  Ben.  ders. 
713.  Erkaltung,  Anlass  zu  —  678. 
Ferrum  jodat.  bei  Beh.  ders.  715.  Fie- 
ber  bei  —  689.  Galvanischer  Strom 
bei  Beh.  ders.  714.  716.  Ganglien- 
zellen,  Schwund  ders.  bei  —  681.  Ge- 
hirn  b.  —  689.  Gelenke  nach  —  688. 
700.  Geschichtliches  iiber  —  674. 
Geschlechtsfunction  b.  —  706.  Haut 
bei—  688.  701.  Hautsensibilitat,  Ver- 
halten  ders.  bei  —  705.  Heilung  ders. 
709.   Hereditat,  Einfluss  ders.  bei  — 

677.  Herde,  myelitische  bei  —  681. 
Jahreszeiten,  Einfluss  ders.  bei  —  677. 
Initiale  Gehirnsymptome  bei  —  694. 
Initialstadium  bei  —  693.  —  nach 
Intermittens  678.  Jodkali  b.  Beh.  ders. 
713.  Kaltwasserkur  b.  — 715.  Klump- 
fuss  nach  —  702.  Knochen,  Verand. 
in  dens,  nach  —  688.  700.  Kopf- 
schmerz  bei  —  689.  Krankheitsbild, 
allgem.  bei  —  689.    Kryphose  nach 

—  702.  Lahmung  bei  —  690.  695. 
697.  Lebensalter  in  Bez.  zu  —  677. 
Leberthran  bei  Beh.  ders.  715.  Mikro- 
skopische  Veranderungen  bei  —  682. 
687.  Muskelatrophie  bei  —  686.  692. 
Myelitis,  acute  der  grauen  Vorder- 
saulen  als  anat.  Befund  bei  —  680. 
Nerven,  periphere,  Verhalten  ders.  bei 

—  686.  Nervenfasern,  Verhalten  ders. 
bei  —  681.  Orthopadische  Apparate 
bei  —  716.  Osteoporose  bei  —  688. 
Pathologie  ders.  689.  Pathol.-Anato- 
misches  iiber  —  679.  Prognose  ders. 
712.  Reflexthatigkeitb. —  705.  Riicken- 
mark  bei  —  680.    —  nach  Scharlach 

678.  Scoliosen  nach  —  702.  Sym- 


ptome  bei  —  689.  Therapie  ders.  713. 
Thermen  bei  Beh.  ders.  715.  Trau- 
matische  Einwirkungen,  Anlass  zu  — 
678.  —  nach  Typhus  678.  Unter- 
scheidung  ders.  von  Compressions- 
myelitis  710.    —  von  Hamatomyelie 

710.  —  von  Hemiplegia  cerebral.  711. 

—  von  peripheren  Lahmungen  712. 

—  von  progressiver  Muskelatrophie 

711.  —  von  spastischer  Spinalpara- 
lyse  711.  Verlauf  derselben  708.  Vor- 
dersaulen,  Verh.  ders.  bei  —  68-i . 
Vorderwurzeln,  Verhalten  ders.  bei  — 
682.  686.  Wirbelsaule,  Difformitaten 
bei  —  702. 

Spinallahmung,  chronische  atroph. 
718.  Aetiologie  ders.  720.  Begriff 
ders.  719.  Blasenstorungen  bei  —  725. 
Bleiintoxication ,  Anlass  zu  —  720. 
Diagnose  ders.  736.  Erkaltung,  An- 
lass zu  —  720.    Geschichtliches  fib. 

—  718.  Krankheitsbild,  allg.  bei  — 
723.  Muskelatrophie  b.  —  724.  Parese 
bei  —  723.  Pathol.-Anatom.  iiber  — 
721.  Symptome  ders.  723.  Vasomo- 
torische  Storungen  bei  —  725.  Ver- 
lauf ders.  723. 

Spinalparalyse,  acute  aufsteigende 
744.  Ableitungsmittel  b.  —  758.  Aetiol. 
ders.  747.  Bader  bei  Beh.  ders.  759. 
Begriff  ders.  747.   Blasenfunction  bei 

—  753.  Bulbarparalytische  Erschei- 
nungen  bei  —  755.  —  nach  Diphtherie 
748.  Elektrische  Erregbarkeit  bei  — 
752.  Erkaltung,  Anlass  zu  —  74v 
Galvan.  Strom  bei  —  759.  Gehirn- 
functionen  bei  —  754.  Geschicht- 
liches iiber  —  745.  —  durch  Intoxi- 
cationen  748.  Jodkali  bei  —  759. 
lnspirationsstorungen  bei  —  751.  Pa- 
ralyse bei  —  750.  Pathologie  750. 
Patholog.  -  Anat.  iiber  —  749.  Pro- 
gnose ders.  758.  Reflexe  bei  —  753. 
Reizmittel  bei  —  759.  Schlingbe- 
schwerden  bei  —  755.  Sensibilitats- 
storungen  bei  —  751.  Syphilis,  An- 
lass zu  —  748.  Symptome  bei  —  750. 
Therapie  ders.  758.  —  nach  Typhus 
748.   Unterscheid.  ders.  v.  Poliomye- 
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litis  ant.  ac.  756.    Vasomotor.  Sto- 

rungen  753.  Verlauf  bei  —  754.  Vor- 

boten  bei  —  750. 
Spinalparalyse,  intermittirende  822. 
Spinalparaly se,  spastische  627.  Im 

iibr.  s.  Lateralsklerose. 
Spinalparalyse,  toxische  825. 
Spodomyelitis  672. 
Spondylarthrocace,  Beh.  ders.  als 

proph.   g.  Riickenmarkscompression 

362. 

Sprache,  Centren  ftir  dieselbe  in  d. 
Med.  obi.  865.  Storungen  ders.  bei 
Hamorrh.  d.  Med.  obi.  877.  —  bei 
multipler  Sklerose  500.  509.  —  bei 
progr.  Bulbarparalyse  921.  —  bei 
Ruckenmarkskranken  157.  —  b.  Tabes 
571. 

Stahlbader  bei  Myelitis  chronica  478. 

—  b.  Riickenmarkskrankheiten  iiber- 
haupt  183. 

Stauungspapille  bei  Tumoren  der 

Medulla  obi.  957. 
Stein  908. 
Steiner  213.  218. 
Stei n maun  70. 
Steinthal  524.  528.  534.  555. 
Stenon  299. 
Steudener  324.  335. 
Sti cbverletzungen  d.  Riickenmarks 

326. 
Stieda  833. 
Stiebel  378. 

Stilling  32.  378.  3S5.  833.  849. 
Stimme,  Monotonie  ders.  bei  multipler 

Sklerose  500.  509. 
Stokes  240. 

Strange,  weisse  14.  Histol.  Struktur 

ders.  25. 
Strieker  51.  53. 
Striimpell  648. 

Strychnin   bei  acuter  Myelitis  444. 

—  bei  chron.  Myelitis  480.  —  bei 
Ruckenmarksanamie  309.  —  b.Riicken- 
markskrankheiten  202.  —  bei  spin. 
Kinderlahmung  713.  —  bei  Spinal- 
irritation    388.    —  bei  Tabes  622. 

Stuhlentleerung,  Storungen  in  ders. 
bei  Ruckenmarkskranken  152. 


Stuhlverstopfung  b.  Ruckenmarks- 
krankheiten 152. 

Subarachnoidealraum  It. 

Sympathicus,  Betheil.  dess.  bei  Ta- 
bes 549. 

Syphilis  Anlass  z.  aufst.  Spinallah- 
mung  748.  —  zu Leptomeningitis  sp. 
chr.  268.  —  zu  Myelitis  ac.  411.  — 
zu  Myelitis  chron.  446.  —  zu  Tabes 
535.  538.  —  zu  Tumoren  d.  Rucken- 
marks  764. 

Syphilome  des  Riickenmarks  763.  — 
an  d.  Riickenmarkshauten  281. 

Syringomyelic  761.  793.  Apoplekti- 
sche  Herde  bei  —  805.  Path.-Anat. 
uber  —  804.    Symptome  bei  —  808. 

Systemerkrankungen  449. 

Tabes  dorsalis  524.  Ableitungsmit- 
tel  bei —  616.  Accessorius  Nv.,  Ver- 
halten  dess.  bei  —  591.  Accommoda- 
tionsstorungen  bei  —  585.  Aetiologie 
ders.  533.  Amblyopic  und  Amaurose 
bei  —  551.  587.  Anasthesie  bei  — 
560.  565.  Analgesie  bei  —  561.  Ar- 
gentum  nitr.  bei  Beh.  ders.  621.  Ar- 
thropathie  bei  —  595.  Ataxie  bei  — 
553.  567.  Augenbewegungen,  Stoning 
ders.  bei  —  571.  Augenmuskellah- 
mungen  bei  —  586.  Ausgauge  der- 
selben  605.  Ausschweifungen,  Anlass 
zu  —  537.  Basale  Form  ders.  600. 
Begriffders.  532.  Blase,  Verh.  ders.  bei 

—  550.  Blasenlahmungb. —  592.  Bron- 
chokrisen  bei  —  597.  Cervicale  Form 
ders.  600.  Coordinationsstorungen  bei 

—  567.  Crises  gastriques  nephritiques 
bei  —  552.  596.  Cystitis  bei  —  555. 
Dauer  ders.  605.  Diagnose  ders.  610. 
Diatbei  —  622.  —  nach  Diphtherie 
538.  Diplopie  b.  —  551.  Dorsale  Form 
ders.  600.  Elektrische  Erregbarkeit, 
Verh.  ders  bei  —  581.  Empfindungs- 
lahmungen  bei — 561.  Empfindungs- 
leitung,  Verlangsamung  ders.  bei  — 
562.  Erkaltung,  Anlass  zu  —  536. 
Ermudung  bei  —  551.  563.  Excesse, 
sexuelle,  Anlass  zu  —  535.  Farben- 
blindheit  bei  —  587.    Formication  bei 
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—  550.  Friedreich'sche  Form  ders. 
001.  Galvan.  Strom  bei  Beh.  ders. 
1520.  Gang,  ataktischer  bei  —  553. 
Gastralgische  Anfalle  bei  —  552.  596. 
Gehirnstorungen  bei  —  590.  Gehor- 
storungen  bei  —  589.  Gelenke,  Verb, 
ders.  bei  —  549.  Gelenkaffectionen 
bei  —  552.  —  nach  Gelenkrheuma- 
tismus  538.  Gemiithsbewegungen,  An- 
lass  zu  —  538.    Geschicbtlicbes  uber 

—  527.  Geschlecbt  in  Bez.  auf  —  534. 
Geschlechtsfunction  bei  —  593.  Glos- 
sopharyngeus,  Storungen  dess.  bei  — 
591.  Goll'sche  Strange  bei  —  542. 
Giirtelgefuhl  bei  —  551.  559.  Haut, 
Verhalten  ders.  bei  —  550.  Hauthyper- 
asthesie  bei  —  560.  Hauteruptionen 
bei  —  594.  Hautreflexe,  Verh.  ders. 
bei  —  554.  583.  Hereditat,  Einfiuss 
ders.  bei  —  533.  Heilung  ders.  605. 
Hintersaulen ,  Verhalten  ders.  bei  — 
545.   Hinterstrange ,  Verh.  ders.  bei 

—  543.  Hinterwurzeln,  Verhalt.  ders. 
bei  —  544.  Hirnnerven,  Verh.  ders. 
bei  —  549.  591.  Histologische  Ver- 
anderungen  bei  —  543.  Hydropathische 
Kuren  bei  —  591.  Hypoglossus,  Verh. 
dess.  bei  —  549.  Impotenz  bei  — 
593.    Initialstadium  bei  —  550.  ,  — 

—  nach  Intermittens  535.  Kali  jodat. 
u.  Kali  bromatum  bei  Behandl.  ders. 
622.  Kaltwasserkur  bei  Beh.  ders.  618. 
Knochenbruchigkeit  bei  595.  Kopf- 
schmerz  b.  —  552.  Krankheitsbild,  all- 
gemeines  bei  —  550.  Lahmungssta- 
dium  bei  —  555.  Lebensalter  in  Bez. 
auf  —  534.  Lebensweise  bei  —  623. 
Mastdarmfunction  bei  —  592.  Moor- 
bader  bei  —  618.  Motilitatsstorungen 
551.  Motorische  Schwache  bei —  580. 
Muskeln,  Verhalten  ders.  bei  —  549. 
Muskelatrophie  bei  —  594.  Muskel- 
sensibilitat  bei  —  563.  Narcotica  bei 
Beh.  ders.  626.  Nerven,  Verh.  ders. 
bei  —  546.  Neuralgische  Schmerzen 
bei  —  550.  556.  Nystagmus  bei  — 
571.  586.  Oculomotorius,  Verh.  dess. 
bei  —  549.  Onanie  in  Bez.  auf  — 
536.   Optici  Nv.  bei  —  549.  Par- 


asthesien  bei  —  551.  559.  Paralyse 
bei  —  581.  Pathogenese  ders.  533. 
Pathologisch  -  Anatomisches  uber  — 
541.   Pia  mater,  Verh.  ders.  bei  —  541. 

—  nach  Pneumonie  538.  Pollutionen 
bei  —  537.  Predisposition  zu  —  533. 
Prognose  bei  —  614.  Prophylaxis 
derselben  615.  Psychische  Functio- 
nen  bei  —  555.  590.   Pulsfrequenz  bei 

—  596.  Pupillen,  Verh.  ders.  bei  — 
585.   Refiexe,  Storungen  derselben  bei 

—  562.  582.  Ruckenschmerz  bei  — 
558.  Riickenmark,  Verh.  dess.  bei  — 
541.543.  Salivation  b.  —  596.  Schmer- 
zen bei  —  550. 557.  Schmerzempfin- 
dung,  Steigerung  ders.  bei  —  562.  Ver- 
langsamung  ders.  bei  —  554.  Schwache 
bei  —  551.  Schwindel  bei  —  597. 
Schweisse,  profuse  bei  —  595.  Secale 
bei  Beh.  ders.  622.  Sehnenreflexe, 
Verhalten  ders.  bei  —  554.  583.  Seh- 
nervenatrophie  587.  Seitenstrange, 
Verh.  ders.  bei  545.  Sensibilitatsstd- 
rungenbei  —  551.  554.  Sinnesorgane, 
Stor.  ders.  bei  —  585.  Spinalflussig- 
keit  bei — 541.    Sprachstorungen  bei 

—  571.  Stahlbader  bei  Beh.  ders. 
618.  Strabismus  bei  —  586.  Strych- 
nin bei  Beh.  ders.  622.  Sympathicus 
bei  —  547.  Symptome  bei  —  550. 
Syphilis  in  Bez.  zu  —  535.  538.  Theo- 
rie  d.  Krankheit  607.  Therapie  ders. 
615.  Thermen  bei  Beh.  ders.  616. 
Traumen,  Anlass  zu  —  539.  Trige- 
minus Nv.,  Verh.  dess.  bei  —  549. 
591.  Trophische  Storungen  bei  —  594. 
Typische  Form  ders.  599.  —  nach 
Typhus  535.  Ueberanstrengung,  An- 
lass zu  —  535.  537.  Unterscheidung 
von  Lateralsklerose  613.  —  multipler 
Sklerose  612.  —  von  Myelitis  612. 
Vasomotorische  Storungen  b.  —  593. 
Verlauf  derselb.  603.  Verdauungssto- 
rungen  b.  —  555.  Vordersaulen,  graue 
Degeneration  ders.  bei  —  546. 

Tabische   Symptome   bei  multipler 

Sklerose  515. 
Tarchanoff  51. 
Taylor  746.  881. 


II 


Register. 


993 


Teale  142.  378. 
Teissier  524.  525.  529. 
Tenner  299.  301.  890. 
Tephromyelitis  672. 
Teplitz  Bad  bei  Riickenmarkskrank- 

heiten  112. 
Tetanus  bei  Riickenmarkskrankheiten 

112.    Untersch.  von  Leptomeningitis 

261. 

T  her  a  pie  allg.  d.  Riickenmarkskrank- 

heiten  175. 
Thermalsoolen  bei  cbron.  Myelitis 

475.  477.   —  bei  Neurasthenia  spin. 

403.   —  bei  Riickenmarkskrankheiten 

182.    -r  bei  Tabes  617. 
T  her  men  bei  chron.  Myelitis  476.  — 

bei  Riickenmarkskrankheiten  179.  — 

bei  spast.  Spiualparalyse  656.   —  bei 

spinaler  Kinderlahmung  715.    —  bei 

Tabes  617. 
Thiry  866. 

Thomsen  817.  818.  819.  820. 

Thrombose  d.  Arterien  d.  Med.  obi. 
882.  —  d.  Riickenmarksart,  Anlass 
zu  Anamie  des  Riickenmarks  301. 

Tibbits  404.  44i. 

Tiesler  168. 

T  igges  525. 

Tirard  8S7.  888. 

Tod  bei  acut.  Myelitis  434.  —  durch 
chron.  Myelitis  466.  —  durch  Lepto- 
meningitis spin.  259.  —  durch  mul- 
tiple Sklerose  519.  —  durch  Spina 
bifida  798.  —  durch  Tabes  606.  — 
durch  Traumen  d.  Med.  obi.  896. 

Todd  524.  528. 

Tonica  bei  Ruckenmarksaffectionen 
207. 

T  o  n  i  s  c  h  e  Krampfe  in  willkiirlich  bew. 
Muskeln  817. ' 

Topinard  81.  83.  97.  407.  525.  529. 
533.  534.  535.  557.  562.  564.  578. 
579.  588.  623. 

Tract  us  intermediolateralis  17. 

Traube  224.  231.  278.  280.  338. 

Traumatische  Einwirkungen,  Anlass 
zu  Halbseitenlasion  des  Riickenmarks 
659.  —  als  Ursache  von  Leptomenin- 
gitis spinalis  ac.  244.  —  als  Urs.  mul- 

Handbuch  d.  spec.  Pathologie  u.  Therapie.  Bd. 


tipler  Sklerose  491.  — ,  Ursache  von 
Riickenmarksaffectionen  165.  — ,  An- 
lass zu  Riickenmarksblutungen  311. 
— ,  Anlass  zu  Spinalirritation  678. 
— ,  Anlass  zu  Tabes  539. 
Traumatische  Riickenmarkslasionen, 
acute  324.  Aetiologie  derselben  325. 
Blasenlahmung  bei  —  330.  Blutent- 
ziehungen  bei  —  337.  Contracturen 
bei  —  331.  Decubitus  nach  —  331. 
Diagnose  derselben  336.  Ergotin  bei 
Beh.  ders.  337.  —  bei  Erschutterung 
des  Korpers  327.  Fieber  bei —  331. 
Giirtelschmerzen  bei  —  331.  Harn- 
absonderung  bei  —  331.  Heilung 
ders.  335.  Hyperasthesie  bei  —  330. 
Lahmung,  motorische,  bei  330.  Lah- 
mung,  sensible,  bei  —  330.  Muskel- 
zuckungen  bei —  331.  Pathologisch- 
Anatomisches  tiber —  327.  Prognose 
ders.  336.    Pyamische  Zustande  bei 

—  331.  Reflexe,  Steigerung  ders.  330. 
Reizerscheinungen  bei  —  33 1 .  Riicken- 
mark,  Verhalten  dess.  bei  —  327. 
Schmerzen  bei  —  331.  Schussver- 
letzungen,  Anlass  zu  —  326.  Sitz 
derselben  331.  Symptome  bei  —  329. 
Temperatursteigerung  nach  —  333. 
Therapie  derselben  337.    Tod  durch 

—  335.  Trepanation  der  Wirbelsaule 
bei —  337.  Vasomotorische  Lahmung 
bei  —  330.  Verlauf  ders.  335.  Wir- 
belverletzung,  Anlass  zu  —  325.  Zer- 
reissung  des  Riickenmarks  bei  —  331. 

Traumatische  Riickenmarkslasionen, 
chronische  338.  Aetiologie  ders.  339. 
Anasthesie  bei  —  353.  Ausgange  ders. 
358.  Blasenlahmung  bei  —  354.  — 
des  Brusttheils  357.  Chinin  bei  Beh. 
ders.  362.  Contracturen  bei  —  355. 
Dauer  ders.  358.  Decubitus  bei  — 
356.  Diagnose  ders.  359.  Dysasthe- 
sien  bei  —  353.  Elektrische  Erreg- 
barkeit  bei  —  348.  Empfindungslei- 
tung,  Verlangsamung  ders.  bei  —  353. 
Epileptische  Anlalle  bei  —  357.  Er- 
brechen  bei  —  357.  —  durch  Exo- 
stosen  341.  Galvanischer  Strom  bei 
Beh.  ders.  363.    Hauteruptioiien  bei 

XL  2.  2.  Aufl.  63 
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—  347.  Hemiparaplegie  bei  —  352. 
Hemiplegie  bei  —  352.  Hyperasthesie 
347.  350.  —  durch  intramedullare 
Tumoren  340.  Jodkali  bei  Beb.  ders. 
363.  —  bei  Kypbose  340.  Labmungs- 
erscbeinungen  bei  —  351.  —  durcb 
meningeale  Tumoren  339.  Motoriscbe 
Reizungserscbeinungen  bei  —  347. 
Muskelrigidat  bei  —  355.  Oculopu- 
pillare  Symptome  bei  —  357.  Ner- 
venwurzeln,  Verb.  ders.  bei  —  343. 
Parastbesien  bei  —  348.  353.  Para- 
plegie  bei  351.  Patbologisch-Anato- 
miscbes  tiber —  342.  Prognose  ders. 
361.  Pulsverlangsamung  bei  —  357. 
Reflexe,  Steigerung  ders.  bei  —  354. 
Respirationsstorungen  bei  —  357. 
Riickenmark,  Verb.  dess.  bei  —  344. 
Ruckenmarkshaute,  Verb.  ders.  bei  — 
343.  Ruckenschmerz  bei  —  347. 
Scbmerzen  bei  —  347.  349.  Sebnen- 
reflexe  bei  —  349.    Singultus  bei  — 

'  357.  Sitz  derselben  356.  Symptome 
ders.  346.  —  durcb  syphilitische  Neu- 
bildungen  342.  Tberapie  ders.  361. 
Tod  durcb  —  358.  Vasomotoriscbe 
Labmung  bei  —  353.  Verlauf  ders. 
358.  —  bei  Wirbelcarcinom  341.  — 
bei  Wirbelcaries  340. 

Traumen  d.  Medulla  obi.  891.  Aetiol. 
ders.  892.  Diagn.  ders.  901.  Path.- 
Anatomiscbes  uber  —  895.  Symptome 
bei  —  896.    Tberapie  ders.  903. 

Tremor  bei  multipler  Sklerose  '490. 

—  bei  Ruckenmarksaffectionen  112. 
Trier  310. 

Trigeminus,  Verb,  zur  Medulla  obi. 
848.   —  bei  Tabes  591. 

Tripier  33S. 

Troisier  404.  657.  792. 

Tropbiscbe  Centren  u.  Bahnen  im 
Riickenmark  58. 

Tropbis  cbeStorungen  b.  cbron.progr. 
Bulbarparalyse  929.  —  bei  Myelitis 
ac.  430.  —  bei  Myel.  cbron.  462.  — 
bei  Ruckenmarkskrankbeiten  126.  — 
bei  multipler  Sklerose  500. 

Trousseau  524.  533.593.  607.908.  909. 

Tscbescbicbin  142.  [957. 


Tuberkel  in  d.  Med.  obi.  955.  —  im 

RUckenmark  762. 
Tuckwell  304. 
Tungel  762.  881.  909. 
Turck  85.  345.  378.  379.  406.  488. 

524.  528.  627.  768.  769.  770.  771.  772. 

780.  783. 

Tumoren  d.  Medulla  obi.  953.  Am- 
blyopie  bei  —  957.  Arten  ders.  954. 
Casuistik  953.  Diagnose  959.  Er- 
brecben  bei  —  956.  Kopfschmerz  b. 
—  956.  Patb.-Anatom.  uber  —  953. 
Symptome  bei  —  956.  Tberapie  9b0. 
Verlauf  958. 

Tumoren  der  Ruckenmarksbaute  278. 
Im  ubr.  s.  Gescbwulste. 

Tumoren  d.  Ruckenmarks  759.  Aetiol. 
ders.  764.  Arten  ders.  762.  Dauer 
der  Erkr.  767.  Diagnose  767.  Er- 
weicbung  in  d.  Umgeb.  761.  Grosse 

760.  Giirtelschmerzen  b.  —  766.  Jod- 
kali bei  —  768.  Labmungen  bei  — 
766.  Paraplegie  bei  —  765.  Patb.- 
Anatom.  ub.  —  760.  Ruckenmark  b.  — 

761.  Scbmerzen  bei  —  766.  Scropbu- 
lose,  Anlass  zu  —  764.  Sypbilis,  An- 
lass  zu  —  764.  Sitz  ders.  760.  Sym- 
ptome bei  —  764.  Tberapie  768.  Tod 
durcb  —  767.  Traumat.  Anlass  zu  — 
764.    Verlauf  ders.  766. 

Tutscbeck  301.  305. 

Typbus,  multiple  Sklerose  nacb  491. 

Ruckenmarkshyperamie  bei  —  215. 

Spinale  Affect,  nach  —  168.  Tabes 

nach  —  538. 

Ueberanstrengung,  Anlass  z.  Bul- 
barparalyse 912.  —  zu  Myebtis  ac. 
410.  —  zu  Myelitis  cbron.  445.  — 
zu  Neurastb.  spin.  392.  —  zu  Rucken- 
markserkrankungen  166.  —  zu  multipl. 
Sklerose  491.   —  v.  Tabes  535. 

Underwood  674. 

Urethralkoliken  bei  Tabes  597. 

Urinmenge  bei  Ruckenmarkskranken 
144. 

Uspensky  70.  192.  656. 
Dter usbewegungen,  Abb.  ders.  v. 
Ruckenmark  68. 
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Vaguskern  838.  843. 

Valentiner  487.  468. 

Vanlair  51.  52.  75. 

Variola,  mult.  Sklerose  nach  —  491. 

Vasomotorische  Bahnen  im  Riicken- 
mark  49.    Verlauf  ders.  664. 

Vasomotorische  Storungen  b.  Apopl. 
med.  obi.  877.  —  bei  progr.  Bulbar- 
paralyse  931.  —  bei  Halbseitenlasion 
660.  —  bei  Myelitis  acuta  429.  — 
bei  Myelitis  chron.  460.  —  b.  Riicken- 
marksblutung  317.  —  Jbei  Riicken- 
markskrankheiten  124.  —  b.  Riicken- 
marksverletzungen  330.  —  b.  Spinal- 
irritation  383.   —  bei  Tabes  593. 

v.  d.  Velden  404.  413.  421.  431.  436. 
437.  646.  745.  749. 

Verdauungsstorungen  b.  Riicken- 
markskranken  151. 

Verknocherungen,  diffuse  in  den 
Spinalmeningen  293. 

Verlangertes  Mark  s.  Medulla  obi. 

Verron  891.  953. 

Verstopfung  b.  Leptomeningitis  spin, 
ac.  256. 

Vertebralarterien,  Verstopf.  ders. 

Anlass  zu  Anamie  d.  Med.  obi.  882. 
Vierordt  857. 
Vigues  656.  659.  664. 
Virchow  278.  280.  281.  293.  759.761. 

953.  954.  955. 
Vix  657.  659.  660.  897. 
Vogel  338. 

Vogt  201.  324.  673.  674. 

Voisin   129.  403.  525.  594.  627.  888. 

892.  694.  931. 
Volkmann  696.  701.  702.  715.  717. 
Vorderhorn  16. 

Vordersaulen  16.    chron.  Entzund. 

ders.  718.   —  bei  Tabes  546. 
Vor derwurzeln  13.   —  bei  spinaler 

Kinderlahmung  686. 
Vossius  525.  569.  604. 
Vulpian  40.  42.  54.  82.  122.  240.  241. 

297.  299.  311.  351.353.  404.  407.  420. 

450.  488.  489.  507.  516.  519.  524.  525. 

529.  536.  539.  547.  621.  657.  666.  672. 

673.675.  682.  718.  721.  745.  746.  749. 

768.  769.  770.  867. 


Wachsmuth  908.  909.  910.  932. 
War  me  b.  Beh.  v.  Riickenmarkskrank- 

heiten  178. 
Wagner,  E.  239.  763. 
Wagner,  J.  949.  953.  955. 
Waldmann  527.  540.  618.  622. 
Walford  745. 
Wallach  7. 

Warmbrunn  bei  Riickenmarkskrank- 

heiten  182. 
Waters  891.  896. 
Watt  802. 

Webber  310.  364.  718. 
Weber  244. 
Weil  299. 

Weir  Mitchell  673.  675. 
Weiss  657.  660. 
Wernike  953. 

Westphal  57.  58.  60.  61.  97.  114.  115. 

140.  278.  281.  338.  345.  404.  407.  410. 

413.  421.  436.  437.  488.  489.  491.  517. 

525.  529.  532.  546.  549.  578.  579.  583. 

590.  591.  596.  602.  635.  643.  646.  650. 

745.  746.  749.  756.  760.  761.  768.  770. 

780.  785.  803.  805.  806.  872.  679. 
Whipham  278.  280.  287. 
Wiesbaden  bei  Riickenmarksaffectio- 

nen  182. 

Wild  bad  bei  chron.  Myelitis  476.  — 

bei  Ruckenmarksaffectionen  181. 
Wilks  281.  525.  670.  881.  908. 
Willigk  364.  367.  483.  484.  881.  884. 
Winge  909. 
Winsor  525. 

W  i  r  b  e  1 ,  Fracturen  u.  Luxationen  ders. 
Anlass  z.  ac.  traum.  Riickenmarks- 
lasion  325.  —  zu  Traumen  d.  Med. 
obi.  892. 

Wirbelcarcinom,  Urs.  v.  Compressio 
med.  spin.  341. 

Wirbelcaries  Urs.  v.  Compressions- 
myelitis  340.  —  v.  Meningealapo- 
plexien  223.  —  v.  Spinalmeningitis 
231. 

Wirbelleiden,  Anlass  zu  Geschwul- 
sten  der  Ruckenmarkshaute  284. 

Wirbelsaule,  Verh.  ders.  beiMenin- 
gealapoplexien  226.  —  Trepanation 
ders.  337. 
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v.  Wittich  116. 

Woroschiloff  42.  45.  46.  48.  108. 

646.  566. 
Wunden  des  Riickenmarks  321. 
Wunderlich  141.  378.  480.  524.  527. 

528.  621. 
Wundt  41.  43.  857. 

Young  338. 


Zabnfortsatz,   Luxation  desselben 
893. 

Zenker  488.  494. 

Zerreissung  des  Ruckenmarks  324. 

Symptome  bei  —  331. 
v.  Ziemssen  192.  240.  245. 
Zink  bei  Ruckenmarksaffectionen  205. 
Zunge,  Lahmung  ders.  bei  progress. 

Bulbarparalyse  952. 


Druck  von  J.  B.  Hirschfeld  in  Leipzig. 
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